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En France, le nombre d’interventions pour arthroplastie de genou représentait 86 000 
actes en 2011, dont 70 000 poses de prothèses totales de genou (PTG) et 9 500 poses de 
prothèses unicompartimentales (PUC).1 Les bénéfices attendus sont le soulagement de la 
douleur et l’amélioration des capacités fonctionnelles. La décision de remplacer l’articulation 
du genou par une prothèse est prise lorsque les traitements conservateurs et médicamenteux 
sont devenus inefficaces. Il s’agit d’un traitement de dernier recours dans la prise en charge de 
l’arthrose de genou. 
La chirurgie prothétique du genou est associée chez 60 à 80% des patients à une douleur 
modérée à intense sur les 48 premières heures post-opératoires.2 La douleur sévère durant 
cette période entrave la mobilisation, augmente le risque potentiel de complications sévères 
liées à l’immobilité, et est responsable d’une expérience désagréable pour le patient. Les trois 
principales conséquences de l’hyperalgésie post-opératoire sont la majoration des douleurs, de 
la consommation d’opioïdes et d’analgésiques autres, et l’incidence accrue des douleurs 
chroniques résiduelles.3 En effet, il est désormais établi qu’une mauvaise prise en charge de la 
douleur aigüe post-opératoire du genou est un facteur de risque de douleurs chroniques.4 Une 
analgésie post-opératoire optimale est donc indispensable. Les objectifs sont de garantir la 
réhabilitation précoce du patient, afin de prévenir l’enraidissement du genou, d’assurer la 
qualité de la récupération fonctionnelle, la satisfaction du patient, et la diminution de la durée 
de séjour.5–8 
Plusieurs études ont montré la supériorité de l’efficacité des blocs nerveux périphériques 
dans la rapidité de la récupération fonctionnelle et de la qualité de l’analgésie,5,9 en 
comparaison à l’analgésie péridurale ou à l’analgésie intra-veineuse contrôlée par le patient 
(Patient Controlled Analgesia, PCA),10,11 le tout avec de moindres effets indésirables10,12 et 
une diminution de la durée d’hospitalisation.13 
Le bloc du nerf fémoral (BNF) échoguidé est actuellement la technique de référence pour 
l’analgésie post-opératoire dans la chirurgie prothétique du genou. Néanmoins, ce bloc 
analgésique est responsable d’un bloc moteur important, en particulier du muscle quadriceps 
fémoral, avec une diminution de la force musculaire pouvant aller jusqu’à 80% en post-
opératoire immédiat.14,15 Ce bloc moteur représente un frein à la mobilisation post-opératoire 
précoce,16,17 aggravant la diminution de la force musculaire du quadriceps liée à la chirurgie 
elle-même.18,19 Ce bloc est également associé à une majoration du risque de chutes post-
opératoires.20 
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La préservation des capacités motrices, associée à une analgésie post-opératoire optimale, 
représente donc un enjeu majeur dans la chirurgie prothétique du genou. L’intérêt de la 
réhabilitation précoce est double. D’un côté, la reprise précoce de la marche aurait un impact 
direct sur la qualité de l’analgésie et sur les complications thromboemboliques post-
opératoires.21,22 De l’autre, les enjeux sont aussi économiques, en permettant la réduction des 
durées de séjour, avec des bénéfices économiques potentiels. 
Jusqu’à récemment, aucune alternative ne permettait de préserver la force musculaire 
sans affecter la qualité de l’analgésie.14,23–25 Initialement décrite comme une technique 
efficace pour la chirurgie de la cheville et du pied, le bloc au canal des adducteurs (BCA) 
prend un essor important pour l’analgésie de la chirurgie prothétique du genou.26 Le BCA est 
un bloc sensitif prépondérant. Plusieurs études anatomiques ont en effet montré qu’il permet 
l’obtention d’un bloc des nerfs participant à l’innervation de l’articulation du genou : des 
nerfs sensitifs purs que sont les nerfs saphène, cutané médial de cuisse, ainsi que des branches 
sensitives articulaires du nerf obturateur, et un nerf moteur, le nerf du muscle vaste   
médial.27–29 Une majorité de nerfs sensitifs étant concernés, le bloc moteur est moindre 
qu’avec le BNF, avec une diminution de seulement 10 à 20% de la force musculaire en post-
opératoire immédiat.15,30,31 Une amélioration des scores fonctionnels post-opératoires 
immédiats après un BCA a également été retrouvée.32 
Plusieurs études ont désormais montré une équivalence analgésique entre le BNF et               
le BCA.33–36 De plus, que ce soit chez des volontaires sains ou chez des patients opérés d’une 
arthroplastie de genou, une injection unique d’anesthésiques locaux (AL) au canal des 
adducteurs induit moins de déficit de la force musculaire du quadriceps et moins de difficultés 
à déambuler qu’avec le BNF.15,30,31  
Le BCA représenterait donc une alternative intéressante au BNF, avec une analgésie 
équivalente, une diminution des risques de chutes, et pourrait permettre une mobilisation plus 
précoce du membre opéré, optimisant la prise en charge du patient opéré d’une prothèse du 
genou.37  
En comparaison avec la chirurgie de PTG, la chirurgie de PUC présente l’avantage de 
préserver le stock osseux,38 permet une moindre morbidité post-opératoire, une récupération 
fonctionnelle plus rapide, et des suites opératoires plus simples,39 favorisées par un abord 
chirurgical moins invasif. Les facteurs pouvant entraver ces bénéfices sont donc à proscrire. 
Historiquement, la prise en charge anesthésique de ces deux techniques chirurgicales était 
similaire. Fort d’une littérature de plus en plus riche concernant l’intérêt du BCA souvent 
associée à une infiltration chirurgicale per-opératoire, ces deux techniques anesthésiques     
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ont progressivement été proposées dans la chirurgie de PUC. L’évaluation de cette prise en 
charge s’imposait alors.  
Nous avons ainsi mené une étude pilote prospective observationnelle afin d’évaluer nos 
pratiques professionnelles dans la chirurgie de PUC sur la réhabilitation et l’analgésie des 48 
premières heures post-opératoires. 
 
 
2. La chirurgie de prothèse unicompartimentale de genou 
2.1 Définition et épidémiologie 
L’arthrose est la pathologie articulaire chronique et dégénérative la plus répandue au 
monde, et l’une des causes les plus fréquentes de douleur et de déficience dans les pays 
occidentaux.40,41 En France, l’arthrose touche plus de la moitié de la population des plus de   
65 ans et 85 % des sujets de plus de 70 ans. Près de 10% d’hommes et 20% de femmes de 
plus de 60 ans souffrent d’arthrose symptomatique.42 L’étude française de Guillemin et al. 
publiée en 2010 montre que 5,9% des femmes sont concernées entre 50 et 59 ans (contre 
4,7% pour les hommes), 10,5% des femmes entre 60-69 ans (contre 6,8% des hommes), et 
que le taux atteint 15,0% pour les femmes âgées de 70 à 75 ans (contre 10,1% des hommes).43 
La prévalence de la gonarthrose est estimée entre 4% et 13%. Il s’agit, tous sexes confondus, 
de l’articulation la plus fréquemment atteinte. En 2011, 86 000 arthroplasties ont été réalisées 
en France, dont 9 500 poses de PUC.44 Ces chiffres sont probablement amenés à augmenter, 
l’arthrose du genou touchant une population de plus en plus jeune, avec désormais 5% des 
patients dont l’âge est compris entre 35 et 54 ans.43,45–47  
La gonarthrose (Figure 1) peut concerner différents compartiments du genou : on 
distingue ainsi l’arthrose fémoro-patellaire, entre la patella (ou rotule) et le fémur, et 
l’arthrose fémoro-tibiale, interne ou externe, entre le fémur et le tibia. L’atteinte fémoro-
tibiale interne (Figure 2) est plus fréquente que l’atteinte fémoro-tibiale externe.48 
L’expression clinique associe des douleurs d’intensité variable (essentiellement pendant la 
marche, parfois au repos), une impotence fonctionnelle (limitation du périmètre de marche et 






Figure 1 : Arthrose du genou 49 
 
 





2.2 Anatomie du genou (Figures 3-5) 
Le genou est une articulation synoviale de type bicondylaire entre le fémur et le tibia, et 
de type trochléaire entre le fémur et la patella. On distingue trois compartiments : le 
compartiment fémoro-tibial médial, le compartiment fémoro-tibial latéral et le compartiment 
fémoro- patellaire. L’extension est d’amplitude nulle (l’axe de la jambe est alors dans l’axe de 
la cuisse), la flexion d’une amplitude de 120° environ lorsque la hanche est en extension et de 
140° lorsque la hanche est en flexion. Les surfaces articulaires du fémur sont le condyle 
médial, le condyle latéral (tous deux situés sur la face postérieure de l’extrémité distale du 
fémur) et la trochlée (sur la face antérieure). La surface articulaire de la patella est sa face 
postérieure, sauf au niveau de son apex, lieu d’insertion du ligament patellaire (ou tendon 
rotulien). Elle est divisée en deux facettes, latérale et médiale. Les facettes articulaires du tibia 
sont les surfaces glénoïdes médiale et latérale, situées sur les faces supérieures de chacun des 
deux condyles tibiaux. C’est en avant du processus médial que se situe l’insertion du ligament 
croisé antérieur. Le ligament croisé postérieur s’insère sur la face postérieure de cette surface 
intercondylaire. 
 













Les surfaces articulaires tibiales sont complétées par la présence de deux ménisques, 
médial et latéral. Chacun des deux ménisques est uni au tibia par des ligaments ménisco-
tibiaux situés aux extrémités des cornes antérieures et postérieures. Le ménisque latéral est le 
siège de l’insertion d’une ou de deux expansions ligamentaires du ligament croisé postérieur. 
A UX ÉTATS-UNIS, le genou est, après la cheville, ledeuxième po nt anat mique le plus touché par
les blessures et le premier motif d’intervention chirur-
gicale chez l’adolescent sportif. Le genou est atteint
dans 60 % de toutes les opérations en lien avec le
sport1. Plusieurs études montrent une évolution vers
l’arthrose dégénérative à un taux parfois aussi élevé
que 50 %, même après une chiru gie de reconstr c-
tion ligamentaire et méniscale2,3.
L’évaluation clinique : u e étape crucial
Une approche systématique permet au clinicien de
maîtr ser l’examen du genou et d  déceler, avec une
sensibilité élevée, la cause des symptômes de son jeune
patient. Les examens d’imagerie complètent l’examen
clinique et ciblent de façon plus précise les lésions
Le Médecin du Québec, volume 47, numéro 6, juin 2012
Vulnérable, 
le genou du jeune sportif
Élise Martin
Vous êtes bénévole lors d’un slalom géant ayant lieu dans votre région. La section que vous surveillez
est particulièrement difficile à négocier. Mathieu, jeune espoir de 12 ans, s’y présente et son ski gauche
accroche une porte. Sa fixation ne lâche pas et vous voyez très bien le mouvement inquiétant en valgus
et en flexion que subit son genou. Il termine sa chute à quelques mètres de vous. Il ne réussit pas à se re-
lever et semble très souffrant. Il es  donc rapidement exa iné sur la pente p r les secouristes et vous-
même. C’est son genou gauche qui est apparem ent traumatisé, mais il ne semble pa  y voir d  pro-
blème important d’alignement du membre atteint.
Les affections liées à l’activité physique en pédiatrie
2
La Dre Élise Martin, pédiatre, est certifiée en médecine du
sport par l’Académie canadienne de médecine du sport.
Elle travaille à l’Hôpital de Maria.







































Source : Cooper R, Crossley K, Morris H. Acute knee injuries. Dans : Brukner P, Khan K. Clinical Sports Medicine. 4e éd. New York : McGraw-Hill
Professional ; 2012. p. 626-82. Reproduction autorisée.
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Vue postérieure Vue antérieure 
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Figure 4 : Anatomie du genou dans les plans frontal, sagittal et horizontal, avec identification 















La stabilité du genou est complexe, sous la dépendance des ligaments, des ménisques 
et du système musculaire, par l’intermédiaire des insertions tendineuses. Le ligament croisé 
antérieur assure la stabilité postéro-antérieure du tibia ou antéro-postérieure du fémur en 
flexion, comme en extension. Il est accompagné secondairement par le ligament collatéral 
médial. Le ligament croisé postérieur assure la stabilité antéro-postérieure du tibia ou postéro-
antérieure du fémur en flexion, comme en extension. Il est accompagné secondairement par le 
ligament collatéral latéral. Le système musculaire se divise principalement en deux, avec en 
avant le muscle sartorius et l’appareil extenseur de la jambe (représenté par les quatre chefs 
du muscle quadriceps fémoral), et en arrière les muscles ischio-jambiers (muscles biceps 
fémoral, semi-tendineux et semi-membraneux), fléchisseurs de la jambe. Les ménisques sont 
des structures fibro-cartilagineuses mobiles, qui jouent un rôle d’amortisseur en répartissant 
les contraintes entre le fémur et le tibia lors des différents mouvements. Ils participent aussi à 
la congruence des condyles fémoraux arrondis et des plateaux tibiaux plats, et interviennent 
dans le rôle de la transmission des forces grâce au transfert de fluide entre le tissu méniscal et 
la cavité articulaire. Les ménisques participent ainsi au mécanisme d’amortissement et de 






















2.3 Principe, technique chirurgicale et voie d’abord 
Les prothèses articulaires du genou sont des dispositifs médicaux implantables utilisés 
pour remplacer une surface articulaire usée. La PUC est destinée à remplacer la surface d’un 
des trois compartiments de cette articulation. La survie de ces prothèses est moins bonne 
comparativement à celle des PTG, mais l’intervention chirurgicale est moins délabrante, en 
respectant notamment l’appareil extenseur, la durée moyenne de séjour hospitalier est réduite, 
les taux de complications sont plus faibles, et la récupération fonctionnelle est meilleure.54,55 
Les PUC fémoro-tibiales sont constituées d’un implant fémoral unicondylien et d’un implant 
tibial unicompartimental, remplaçant le compartiment fémoro-tibial médial (interne) ou latéral 
(externe).  
Le patient est installé en décubitus dorsal, sur une table conventionnelle. Le genou est 
maintenu fléchi à 90°, doit pouvoir être fléchi jusqu’à 110° et être étendu. Un garrot est gonflé 




8 CHAPITRE 1. ANATOMIE DU GENOU HUMAIN ET MODÈLE PROPOSÉ
Figure 1.3: – Vue latérale de l’articulation du genou [Subit, 2004].
figure 1.4 illustre que la présence de la patella diminue les forces exercées sur le mécanisme
extenseur du genou pour un couple similaire.
De plus, la patella permet de limiter l’extension du genou et d’éviter un glissement trop
important vers l’avant du fémur sur le pla eau t bial.
1.2.1 Co portement de l’articulation fémoro-tibiale dans le plan
sagittal
Dans cette partie nous allons nous intéresse unique ent au mouvement du genou dans le
plan sagittal. L’articulation fémoro-tibiale est constituée de plusieurs surfaces articulaires
qui glissent et roulent les unes sur les autres.
Dans ce plan, le mouvement du genou est appelé mouvement de roulement-glissement. Ce
mouvement est la composition d’une rotation et d’une translation. La figure 1.5 illustre ce
type de mouvement. Dans le cas d’un glissement pur, (voir figure 1.5(a)), les frottements
entre le fémur et le tibia sont suﬃsamment faibles pour que le point de contact ne varie
pas durant la flexion. Ce cas correspond à une liaison pivot.
Dans le cas du roulement pur, figure 1.5(b), lors de la flexion, les frottements entre les
condyles du fémur et le plateau tibial sont suﬃsamment importants pour éviter le glisse-
ment. Dans ce cas, il existe un déplacement du point de contact qui dépend uniquement
de l’angle de flexion et du diamètre des condyles.
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Figure 6 : Positionnement du membre inférieur 56 
 
 
La voie d’abord est paramédiane antéro-interne pour les PUC internes (Figure 7), 
longue de 8 à 10 cm. Elle s’étend du bord supérieur de la rotule au bord médial de la 
tubérosité tibiale antérieure (TTA).  
 
Figure 7 : Incision chirurgicale pour chirurgie de PUC interne 56 
 
Le bord inférieur du muscle vaste interne et le bord médial du tendon rotulien sont 
repérés. Une arthrotomie para-patellaire médiale est réalisée (Figure 8), la rotule est refoulée 










BOE UIF MFHEFQFOEFOU5IFLOFFNVTUCF GSFF UP nFY
GVMMZBOEUIFMFHTIPVMEIBOHXJUIUIFLOFFnFYFEBCPVU
110 degrees (Figure 4). The thigh support must not be 
placed in the popliteal fossa as this will increase the risk 
of damage to the popliteal vessels.
Incision
8JUI UIF LOFF nFYFE UP  EFHSFFT NBLF B NFEJBM
parapatellar skin incision from the medial margin of the 
patella to a point 3 cm distal to the joint line (Figure 5). 
Deepen the incision through the joint capsule. At 
its upper end, the capsular incision should extend 
proximally about 2 cm into the vastus medialis. It should 
pass around the patella and down beside the patella 
tendon.
Expose the front of the tibia in the lower part of the 
wound from the tibial tubercle to the antero-medial rim of 
the plateau. Excise as much of the medial meniscus as 
possible. Do not ‘release’ any of the fibers of the medial 
collateral ligament.
Surgeons who are learning the technique should make 
a larger incision to improve the exposure. The patella 
should be subluxed but not dislocated.
Excise part of the retropatellar fat pad and insert 
retractors into the synovial cavity. The ACL can now be 
inspected to ascertain that it is intact. (Absence of a 
functioning ACL is a contraindication. If this is found, the 
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Figure 8 : Arthrotomie para-patellaire médiale 57  
 
1 - Tendon quadricipital 
2 - Cul-de-sac quadricipital 
3 - Patella 
4 - Condyle fémoral médial 
5 - Tendon patellaire 
6 - Ligament adipeux de Hoffa 








Figure 9 : Exposition de l’articulation après  
luxation de la rotule 57 
 
1 - Fascia superficiel 
2 - Patella 
3 - Ligament adipeux infrapatellaire 
4 - Tendon patellaire 
5 - Tendon quadricipital 







Le bilan articulaire confirme la topographie des lésions cartilagineuses et vérifie 
l’intégrité du ligament croisé antérieur. Après excision des ostéophytes, la première étape 
consiste en la coupe du plateau tibial. Le guide de coupe tibial (ancillaire tibial) est appliqué 
avec son axe parallèle à l'axe du tibia dans les deux plans (Figure 10). Le niveau de coupe 
tibiale est estimé en fonction de la profondeur de l’érosion tibiale. Une fois ce niveau 












Une scie à mouvement alternatif est utilisée pour réaliser la coupe tibiale. Elle est 
introduite dans l'échancrure intercondylienne, à proximité de la marge latérale du condyle 
interne, en dedans de l’insertion du ligament croisé antérieur, en évitant d'endommager ses 
fibres, pour réaliser la coupe verticale (Figure 12). L’excision du plateau tibial (coupe 
horizontale) est ensuite réalisée, puis l’ostéotome est retiré (Figure 13). Ce dernier est utilisé 
pour choisir la taille de l'implant tibial. 
 
 
THE OXFORD® PARTIAL KNEE  
SURGICAL TECHNIQUE
10
Figure 9 Figure 10
STEP 2: 
TIBIAL PLATEAU RESECTION
Expose the front of the tibia in the lower part of the 
wound from the tibial tubercle to the rim of the plateau. 
Excise as much of the medial meniscus as possible.  
Do not ‘release’ any of the fibers of the medial  
collateral ligament.
Apply the tibial saw guide (#1)* with its shaft parallel 
with the long axis of the tibia in both planes (Figures 9 
& 10). This will make the horizontal tibial saw cut slope 
backward and downward seven degrees. Manipulate the 
upper end of the guide so that its face lies against the 
exposed bone. A recess accommodates the skin and 
the patellar tendon laterally (Figure 9).
Estimate the level of resection, which varies with the 
depth of the tibial erosion. The saw cut should pass 2 or 
3mm below the deepest part of the erosion (Figure 12). 
It is better to be conservative with the first cut, as the 
tibia can be easily re-cut if too little bone has been 
removed. Having decided the level, fix the guide to the 
bone with nails passed through the lower set of holes 
in its head. One nail should have a head (#3), while the 
other should be headless (#2) (Figures 11 & 12).
2cm
* For all instrumentation identified in italics, please refer to “Instrument Key” on pages 29–31.
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Figure 12Figure 11
An optional stylus references off intact posterior 
cartilage. The stylu  ust be placed on the tained 
cartilage and not the meniscus. This is best done under 
direct vision with the joint slightly distracted with a 
lamina spreader.
Use a reciprocating saw with a stiff narrow blade to 
make the vertical tibial saw cut. Push the blade into the 
intercondylar notch close to the lateral margin of the 
medial femoral condyle, from which the osteophytes 
were removed in step 1. The saw cut should be just 
medial to the origin of the ACL avoiding damage to  
its fibers.  
Point the blade toward the head of the femur  
(Fi ure 11), the position of which is demonstrated by 
the assistant who palpates half-way between the pubic 
tubercle and the anterior superior iliac spine.
Th  saw ust reach to the back of the tibial plateau 
and a little beyond. Advance the saw vertically down 
until it rests on the upper surface of the head of the 




The thickness of bone removed from the tibia must be 
enough to accommodate the tibial template (#24) and 
a bearing at least 4mm thick. To check that sufficient 
bone has been excised, insert the tibial template and a 
4mm feeler gauge (#19) (Figure 16). (Note: Whenever 
a feeler gauge is used to measure a gap, the retractors 
are removed. If they are left in, they have the effect of 
tightening the soft tissues, which artificially diminishes 
the gap.)
If the 4mm gauge cannot be inserted or feels tight, 
more bone must be excised from the tibia. To do this, 
remove the headed nail and the tibial resector. Replace 
the tibial guide with the headless nail, passing through 
one of the upper holes. Then replace the headed nail 
(adjacent to it) in its original bone hole. This displaces 
the saw guide 3mm distally (Figure 17). Remove another 
layer of bone and recheck the gap with the tibial 
template in place to ensure that the 4mm feeler gauge 
can now be easily inserted (see Figure 16).
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Figure 12Figure 11
An optional stylus references off intact posterior 
cartilage. The stylus must be placed on the retained 
cartilage and not the meniscus. This is best done under 
direct vision with the joint slightly distracted with a 
lamina spreader.
Use a reciprocating saw with a stiff narrow blade to 
make the vertical tibial saw cut. Push the blade into the 
intercondylar notch close to the lateral margin of the 
medial femoral condyle, from which the osteophytes 
were removed in step 1. The saw cut should be just 
medial to the origin of the ACL avoiding damage to  
its fibers.  
Point the blade toward the head of the femur  
(Figure 11), the position of which is demonstrated by 
the assistant who palpates half-way between the pubic 
tubercle and the anterior superior iliac spine.
The saw must reach to the back of the tibial plateau 
and a little beyond. Advance the saw vertically down 
until it rests on the upper surface of the head of the 
saw guide (Figure 12).










Figure 13 : Coupe tibiale horizontale et retrait de l’ostéotome 56 
 
 
Un gabarit tibial est ensuite inséré, afin de s’assurer de la bonne épaisseur de la coupe 
tibiale (Figure 14).  
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Figure 13 Figure 15
STEP 2 (CONTINUED)
Before making the horizontal cut, insert a retractor to 
protect the medial collateral ligament. 
Use a 12mm wide oscillating saw blade to excise the 
plateau (Figure 13). Ensure that the blade reaches the 
back of the joint. When the plateau is loose, lever it up 
with a broad osteotome and remove (Figure 14). Soft 
tissue attachments posteriorly may need to be cut with 
a knife. The posterior horn of the medial meniscus can 
now be removed.
The excised plateau will show the classical lesion of 
anteromedial osteoarthritis, erosion of cartilage and bone 
in its mid and anterior parts and preserved cartilage 
posteriorly (Figure 15). Osteophytes around the edge of 
the plateau remain attached after its removal.
Use the excised plateau with the tibial templates to 
choose the size of the tibial implant. Lay templates of the 
opposite side on the cut surface of the excised plateau 
to choose the best fit.
Figure 14
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Le forage fémoral et l’alignement constituent l’étape suivante. Après avoir inséré une 
tige-guide au niveau de l’angle supéro-médial de l’échancrure puis le guide de perçage 
fémoral (Figure 15), et après vérification de l’alignement dans les différents plans, le guide de 
coupe fémorale est mis en place (Figure 16). 
 




Figure 16 : Mise en place du guide de coupe fémorale 56 
 
 






Figure 17 Figure 18
Insert the femoral drill guide to assess the thickness of 
the gap (Figure 17).
The thickness  of bone  removed  from  the tibia must 
be enough to accommodate the femoral drill guide set 
at a 3 or 4. If a 3 G-clamp was used, the gap must be 
large enough to accept the femoral drill guide set to 3. If 
the 4 G-clamp was used, the gap must be large enough 
to accept the femoral drill guide set to 4. This is done 
by ensuring the medial and lateral bollards adjacent to 
the 6mm hole.
Note: Whenever using the femoral drill guide or feeler 
gauges to gap measure the retractors must be removed. 
If left in, they have the effect of tightening the soft 
tissues, which artificially diminishes the gap.
If the correctly adjusted femoral drill guide cannot be 
inserted or feels tight, more bone must be excised from 
the tibia. To do this, remove the initial 0 mm shim from the 
guide using the small nub on the Oxford IM Rod Removal 
Hook. Once the shim is removed resect off the surface 
of the guide without the shim to remove 2mm of additional 
bone. After additional resection, recheck the gap femoral 
drill guide correctly adjusted.
Insert the IM link into the IM rod and into the nearside/
lateral hole of the femoral drill guide. This will ensure 
correct alignment of the guide.
There are two alignment requirements for the femoral 
drill guide:
1. The femoral drill guide must lie in the center of the 
medial condyle. This is done by ensuring the most 
medial and lateral edges of the femoral drill guide 
are equidistant from the condyle edges. It can 
be confirmed by looking into the 6 mm hole and 
verifying the position of the methylene blue line. If 
the line is not central adjust the guide position.
2. The femoral drill guide must be placed against the 
bone of the medial femoral condyle.
Pass the 4 mm drill through the upper hole in the 
guide. Drill into the bone up to its stop and leave in 
place. Confirm all alignments ensuring the guide does 
not move medially or laterally. Advance the 6 mm drill 
through the lower guide hole until it stops (Figure 18). 





Insert the femoral saw block (#13) into the drilled holes 
and tap home (Figure 25).
 
Using the 12 m broad sagittal saw, excise the posteri r 
facet of the femoral condyle, guiding the blade against 
the underside of the saw block (Figure 26). If the 
captured femoral saw block is used, guide the blade 
through the slot in the cutting guide. Take care to  
avoid damage to the medial collateral and anterior 
cruciate ligaments.
Remove the saw block with the slap hammer extractor 
(#30), taking care not to distort the drill holes. 
There is ow good access to the back of the joint, 






Insert the posterior resection guide into the drilled holes 
and tap home (Figure 19). 
Insert a retractor to protect the MCL. Using the 12 
mm broad sagittal saw, excise the posterior facet of 
the femoral condyle.  The saw blade should be bent 
slightly by dropping the saw to ensure it is guided by the 
underside of the posterior resection guide (Figure 20). 
Take care to avoid damage to the medial collateral and 
anterior cruciate ligaments.
Remove the guide with the slap hammer, ensuring that 
it is withdrawn in line with the femoral drill guide holes as 
to not damage them. Remove the bone fragment.
There is now good access to the back of the joint and any 
remnants of the medial meniscus should be removed. In 
the region of the MCL, a small cuff of meniscus should 
be left to protect the MCL from the tibial component. 
The posterior horn should be completely removed. 
Figure 19
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La coupe fémorale est ensuite réalisée (Figure 17), puis l’ostéotome est retiré. 
 





Un fraisage du condyle fémoral médial est réalisé (Figure 18). 
 
 





Le chirurgien procède à l’égalisation des écarts en flexion et en extension, et à la 
vérification des axes et des pièces d’essai tibiale et fémorale. Il réalise ensuite l’impaction de 
l’implant tibial, avec cimentation si nécessaire, la jambe étant maintenue à 45° de flexion. Le 







Insert the femoral saw block (#13) into the drilled holes 
and tap home (Figure 25).
 
Using the 12mm broad sagittal saw, excise the posterior 
facet of the femoral condyle, guiding the blade against 
the underside of the saw block (Figure 26). If the 
captured femoral saw block is used, guide the blade 
through the slot in the cutting guide. Take care to  
avoid damage to the medial collateral and anterior 
cruciate ligaments.
Remove the saw block with the slap hammer extractor 
(#30), taking care not to distort the drill holes. 
There is now good access to the back of the joint, 






Insert the posterior resection guide into the drilled holes 
and tap home (Figure 19). 
Insert a retractor to protect the MCL. Using the 12 
mm broad sagittal saw, excise the posterior facet of 
the femoral condyle.  The saw blade should be bent 
slightly by dropping the saw to ensure it is guided by the 
underside of the posterior resection guide (Figure 20). 
Take care to avoid damage to the medial collateral and 
anterior cruciate ligaments.
Remove the guide with the slap hammer, ensuring that 
it is withdrawn in line with the femoral drill guide holes as 
to not damage them. Remove the bone fragment.
There is now good access to the back of the joint and any 
remnants of the medial meniscus should be removed. In 
the region of the MCL, a small cuff of meniscus should 
be left to protect the MCL from the tibial component. 




Figure 21 Figure 22 Figure 23
First Milling of the Condyle
*OTFSU UIF TQJHPUXIJDIIBT UIF UIJDLFTU nBOHF JOUP
UIFMBSHFESJMMIPMFBOEUBQVOUJMUIFnBOHFBCVUTUIFCPOF
(Figure 21). The 0 spigot is the only spigot that may be 
tapped into place. All other spigots should be placed 
and seated by finger pressure.
By extending the knee slightly and retracting the soft 
tissues, maneuver the spherical cutter onto  the spigot 
(Figure 22) and into the wound so that the teeth touch 
the bone (Figure 23). Take care to avoid trapping soft 
tissues.
When milling, push firmly in the direction of the spigot 
axis, taking care not to tilt the mill. Mill until the cutter will 
no longer advance and the spigot can be seen, in the 
window, to have reached its end stop.
If in doubt, continue to mill; the mill cannot continue 
beyond the amount permitted by the collar of the 
selected spigot.
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Les axes et écarts sont à nouveau vérifiés. Un insert est ensuite introduit entre les deux 
composants, tibial et fémoral (Figure 20). 
 
Figure 20 : Mise en place de l’insert 56 
 
 
La fermeture se fait plan par plan, sur drain de redon intra-articulaire. Une radiographie 
de contrôle est systématiquement réalisée en post-opératoire immédiat. 
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Figure 35 Figure 36
After removing the tibial template, excavate the groove 
to the correct depth by scooping out the bone with the 
blade of the tibial gouge, taking care not to damage the 
anterior and posterior cortices (Figure 35).
The safest way to prepare the back of the groove is to 
feel the posterior cortex with the tibial keel pick and then 
move it anteriorly by 5 mm before pushing down and 
bringing forward to empty the groove.
Insert the trial tibial component and tap with the tibial 
impactor until fully seated (Figure 36).
&OTVSF DPNQPOFOU JT nVTI XJUI UIF CPOF BOE UIF
posterior margin extends to the back of the tibia. If the 
component does not seat fully remove it and clean the 
keel slot out again with the tibial gouge. 






Insert the twin peg femoral trial component and ensure 
it is fully seated by tapping home with the femoral 
impactor at 45 degrees to the femoral axis (Figure 37).
Figure 38
Insert a trial meniscal bearing  of  the  chosen  thickness 
(Figure 38). 
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Figure 41 Figure 42
The Femoral Component
From the second mix, force cement into the large 
femoral drill hole and fill the concave surface of the 
femoral component with cement. Apply the loaded 
component to the condyle and impact with the punch 
held at 45 degrees to the long axis of the femur. Remove 
excess cement from the margins with a Woodson 
cement currette. Pressurize the cement by inserting the 
appropriate feeler gauge with the knee at 45 degrees of 
nFYJPOBOEIPMEJOH UIF MFH JO UIJTQPTJUJPO%POPU GVMMZ
FYUFOEPSnFYUIFLOFFPSUIJTNBZSPDLUIFDPNQPOFOUT
and may loosen them. 
Once the cement has set, remove the feeler gauge. 
Clear the medial and lateral margins of the component 
of any extruded cement.  The posterior margin cannot 
be seen but can be palpated with a curved dissector.
Reassess the gap by inserting a trial bearing. Occasionally 
a smaller size is needed due to gap closure from the 
cement mantle.
Complete  the  reconstruction  by  snapping  the  chosen 
bearing into place (Figures 41 and 42).
Close the wound in a routine manner.
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2.4 Principes généraux de la réhabilitation post-opératoire 
La vitesse de récupération fonctionnelle post-opératoire est variable d’un patient à 
l’autre, et plusieurs facteurs peuvent l’influencer : des facteurs psychologiques, des facteurs 
généraux liés au patient (âge, comorbidités, surpoids, obésité), et des facteurs locaux (mobilité 
et force musculaire pré-opératoires, atteinte du genou controlatéral).58 Les suites opératoires 
après chirurgie prothétique du genou pour gonarthrose ont été facilitées par l’avènement de 
l’anesthésie locorégionale (ALR), permettant une diminution de la douleur post-opératoire, 
celle-ci étant le principal facteur susceptible de ralentir la rééducation.59,60 
Lors de la consultation pré-opératoire, le chirurgien recueille différents éléments, dont 
la douleur au repos et en mouvement, la mobilité du genou, le périmètre de marche. Le 
kinésithérapeute prend en compte ces différentes données avant d’envisager les exercices de 
rééducation. A la phase aiguë post-opératoire, le kinésithérapeute a pour principaux objectifs 
le dépistage des complications locales, la lutte contre la douleur et l’inflammation, la 
récupération des amplitudes articulaires en flexion et en extension, et l’obtention d’une force 
musculaire permettant l’appui monopodal du genou. L’évaluation clinique et le suivi réalisés 
par le kinésithérapeute lui permettent de construire sa démarche diagnostique et de choisir les 
techniques de rééducation à mettre en œuvre. Cette démarche est basée sur l’évaluation de la 
douleur et de la trophicité du genou (épanchement articulaire), associée à un bilan 
morphostatique, à la recherche notamment d’un flessum, d’un varus ou d’un valgus. Une 
évaluation quantitative et qualitative de la mobilité, de la tonicité et de la force musculaire, 
ainsi que de l’équilibre et de la marche est également effectuée. Dans tous les cas, un échange 
est établi avec le patient sur ses attentes afin de définir des objectifs thérapeutiques adaptés à 
ses besoins et en adéquation avec le projet thérapeutique. Des explications personnalisées sont 
délivrées pour aider le patient à adapter son mode de vie : les règles d’hygiène de vie 
(notamment la lutte contre le surpoids), les restrictions fonctionnelles et gestes interdits, ainsi 
que les exercices à réaliser au retour à domicile (auto-rééducation) lui sont détaillés.  
La douleur est le principal facteur susceptible de ralentir la rééducation : en 
complément de l’analgésie multimodale et de l’ALR, le kinésithérapeute utilise des 
techniques de cryothérapie et de physiothérapie pour la soulager. Ces techniques permettent 
également de diminuer les troubles trophiques (oedème). Durant les premiers jours post-
opératoires, les principaux objectifs de la rééducation sont de limiter et drainer l’oedème du 
genou, de lever la sidération du muscle quadriceps puis d’obtenir son verrouillage actif, 
d’améliorer les amplitudes en flexion et en extension, d’assurer la stabilité active du genou, 
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d’améliorer les transferts et la déambulation, et d’assurer l’éducation du patient. Pour se faire, 
le kinésithérapeute va utiliser différentes techniques. Les manœuvres manuelles de massage 
permettent de préparer le travail de la mobilité et de limiter l’oedème post-opératoire. 
Parallèlement, le travail sur le gain des amplitudes est débuté. La mobilisation passive et 
manuelle au niveau des articulations fémoro-patellaire et fémoro-tibiale est initiée. Il s’agit 
alors d’obtenir un déplacement de l’articulation du genou induit par une force extérieure sans 
contraction musculaire volontaire. Des exercices de mobilisation active avec soutien sont 
ensuite introduits, de manière lente et progressive, afin de ne pas provoquer de réactions de 
défense de la part du patient. Durant ces exercices, le patient participe alors pleinement au 
mouvement articulaire. 
La récupération d’une force musculaire suffisante est indispensable : le renforcement 
musculaire vise à améliorer la stabilité active du genou ainsi que sa fonction. Pour 
contrecarrer la sidération musculaire post-opératoire, le travail de renforcement musculaire est 
initié précocement, en complément du travail sur le gain des amplitudes articulaires. Il débute 
par des contractions statiques isométriques du muscle quadriceps : ces exercices n’entrainent 
ni variation de longueur du muscle, ni mouvement articulaire. Dans un second temps, un 
travail dynamique concentrique puis excentrique est intégré au programme de rééducation. 
Les exercices de travail dynamique concentrique aboutissent au raccourcissement du muscle 
quadriceps (les points d’insertion du muscle se rapprochent) : ces exercices impliquent alors 
la fonction du muscle concerné. Le travail dynamique est ensuite excentrique, le muscle 
s’allonge durant ces exercices (les points d’insertion du muscle s’éloignent) : la contraction 
musculaire entraîne alors un ralentissement du mouvement provoqué. Le travail contre 
résistance est ensuite progressivement introduit et poursuivi tout au long de la rééducation. La 
rééducation fonctionnelle et proprioceptive est la dernière étape qui permet d’obtenir la 
récupération d’une marche indolore et stable, sans boiterie. Pendant la première année, les 
amplitudes articulaires vont progresser jusqu’à obtenir un résultat stable et définitif. 
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3. Anesthésie locorégionale et arthroplastie du genou 
3.1 Anatomie appliquée à l’anesthésie 
3.1.1 Anatomie des plexus lombaire et sacré 
Le membre inférieur est innervé par deux plexus : le plexus lombaire et le plexus 
sacré. Ils sont situés dans des espaces anatomiques distincts. 
 
3.1.1.1 Plexus lombaire (Figure 21) 
Le plexus lombaire (ou lombal) participe à l’innervation de la paroi abdominale, des 
organes génitaux externes et des membres inférieurs. Il est constitué par l’union des rameaux 
antérieurs (ventraux) des nerfs spinaux lombaires L1, L2, L3 et L4. Chacun de ces rameaux 
s’anastomose avec les rameaux sus et sous-jacents. Il est placé entre les deux chefs du muscle 
grand psoas, latéralement par rapport au rachis lombaire. 
Le rameau antérieur de L1 se divise en deux branches : le tronc commun des nerfs ilio-
hypogastrique et ilio-inguinal et la branche supérieure du nerf génito-fémoral. 
Le rameau antérieur de L2 se divise en quatre branches : la branche inférieure du nerf 
génito-fémoral, et trois autres branches qui participent respectivement aux nerfs cutané latéral 
de la cuisse, obturateur et fémoral. 
Le rameau antérieur de L3 donne trois contingents, pour la constitution des nerfs 
cutanés latéral de la cuisse, fémoral et obturateur. 
Le rameau antérieur de L4 se divise en trois branches pour la constitution du nerf 
fémoral, du nerf obturateur et du tronc lombo-sacral, destiné au plexus sacré. 
 
3.1.1.2 Plexus sacré (Figure 22) 
Le plexus sacré (ou sacral) est destiné aux membres inférieurs et à la ceinture 
pelvienne. Il est constitué de l’union des rameaux antérieurs des nerfs lombaires L4 et L5 et 
sacraux S1, S2 et S3. 
Les rameaux antérieurs de L4 et L5 s’unissent pour former le tronc lombo-sacral. La 
majeure partie des rameaux antérieurs de S1, S2 et S3 fusionne avec le tronc lombo-sacral 


















































3.1.2 Anatomie du nerf fémoral (Figure 23) 
Le nerf fémoral est un nerf mixte, sensitif et moteur, constituant la plus grosse branche 
terminale du plexus lombaire. Il donne sa sensibilité à la face antérieure de la cuisse, ainsi 
qu’aux faces antéro-médiales du genou, de la jambe et de la cheville. Le nerf fémoral assure 
principalement la flexion de la cuisse sur le bassin et l’extension de la jambe. Il tire son 
origine des rameaux ventraux des racines L2, L3 et L4. Il émerge latéralement au muscle 
psoas et descend le long de la gouttière formée par ce muscle et le muscle iliaque, où il est 
recouvert par le fascia iliaca. Il descend verticalement en passant en avant puis en dedans du 
muscle grand psoas, s’engage sous le ligament inguinal, latéralement par rapport à l’artère, 
puis pénètre dans la région antérieure de la cuisse avant de gagner le trigone fémoral. Le 
trigone fémoral (ancien « triangle de Scarpa ») est un triangle dont la limite supérieure est le 
ligament inguinal, la limite latérale, le muscle sartorius et la limite médiale, le muscle long 
adducteur. Recouvert par un fascia, le plancher de ce trigone est constitué par le muscle 
pectiné. Le trigone fémoral contient le nerf fémoral, l’artère fémoral, la veine fémorale et des 
ganglions lymphatiques. Dans ce trigone, le nerf fémoral se divise en sept branches 
terminales, organisées en deux plans, superficiel et profond : 
- le plan superficiel : il comprend le nerf musculo-cutané latéral, qui innerve le muscle 
sartorius et donne des rameaux cutanés antérieurs sensitifs pour la région 
antérolatérale de la cuisse jusqu’au genou, et le nerf musculo-cutané médial, qui se 
divise en rameaux musculaires pour les muscles pectiné et long adducteur, des 
rameaux cutanés pour la partie proximale de la cuisse, et un filet nerveux pour 
l’articulation coxo-fémorale.  
- le plan profond comprend :  
o les nerfs musculaires destinés aux quatre chefs du muscle quadriceps : droit 
fémoral, vaste médial, vaste intermédiaire et vaste latéral. Le nerf destiné au 
muscle droit fémoral envoie des rameaux destinés à la hanche. Les trois autres 
branches donnent des rameaux pour l’articulation du genou. 
o le nerf saphène, nerf sensitif pur, qui est la branche la plus volumineuse et la 
































3.1.3 Anatomie du nerf saphène (Figure 24) 
Le nerf saphène est un nerf purement sensitif. Branche terminale la plus longue et la 
plus volumineuse du nerf fémoral, il assure l’innervation cutanée de la face médiale de la 
jambe. Il est d’abord situé en dehors des vaisseaux fémoraux, accolé au nerf du muscle vaste 
médial dont il se sépare à un niveau variable. Ensuite, il croise une première fois l’artère 
fémorale et vient se placer à son bord médial jusqu’à la partie caudale du canal des 
adducteurs, où il traverse le muscle sartorius puis son aponévrose, généralement accompagné 
de l’artère descendante du genou. Il descend ensuite en arrière du muscle sartorius, puis il se 
divise en 2 rameaux : 
- infra-patellaire, qui innerve la face antérieure du genou 
- jambier, qui suit le trajet de la grande veine saphène et se termine au bord médial du 
pied. 
Au cours de son trajet, il abandonne des rameaux sensitifs :  
- rameau cutané fémoral, innervant la face médiale de la cuisse et du genou 
- rameau cutané tibial, qui innerve la partie postéro-médiale de la jambe 




















3.1.4 Anatomie du canal des adducteurs (Figure 25) 
Le canal des adducteurs, ou canal de Hunter, est un tunnel aponévrotique d’une 
longueur d’environ 15 cm qui prolonge le canal fémoral dans la partie inférieure de la cuisse. 
Il s’étend du sommet du triangle fémoral, croisement entre les muscles sartorius et long 
adducteur, au hiatus tendineux du muscle grand adducteur. Il est limité latéralement et en 
avant par le muscle vaste médial, en arrière par les muscles long et grand adducteurs, et 
médialement par le septum vasto-adducteur, tendu entre les muscles grand adducteur et vaste 
médial. Au sein de ce canal cheminent l’artère fémorale, la veine fémorale, les nerfs saphène 
et saphène accessoire.61,62 Il contient également le nerf rétinaculaire médian, branche motrice 
du nerf fémoral vers le muscle vaste médial, les nerfs cutanés antérieurs de la cuisse, les 
branches articulaires de la division postérieure du nerf obturateur, et parfois même de sa 
division antérieure.63–65 
 
Figure 25 : Canal des adducteurs (vue médiale) 61 
 1 – Muscle sartorius 
 2 – Nerf du muscle vaste médial 
 3 – Nerf saphène 
 4 – Nerf saphène accessoire 
 5 – Muscle vaste médial 
 6 – Artère fémoral superficielle (rouge)  
       et nerf saphène (jaune) 
 7 – Nerf articulaire 
 8 – Muscle long adducteur 
 9 – Muscle grand adducteur 
10 – Nerf obturateur 
11 – Muscle gracile 
12 – Muscle semi-tendineux 
13 – Fascia subsartorial 
14 – Nerf saphène 





3.2 Innervation du genou (Figure 26) 
L’innervation cutanée, musculaire et articulaire du genou est complexe et dépend à la 
fois des plexus lombaire et sacré.62 À sa face antérieure, l’articulation du genou est sous la 
dépendance de branches issues du nerf fémoral (nerfs musculaires des vastes médial, 
intermédiaire et latéral, nerf saphène). Le nerf saphène donne lors de son trajet des branches 
collatérales articulaires (partie interne de l’articulation du genou) et cutanées (face interne du 
genou). Il donne également deux branches terminales dont la branche infrapatellaire (branche 
rotulienne) qui participe à l'innervation sensitive de la face antérieure du genou. Sa face 
médiale reçoit une innervation issue de la branche postérieure du nerf obturateur. Ce nerf 
s'anastomose avec le rameau infra-patellaire du nerf saphène pour former le plexus 
patellaire. La face postérieure de l’articulation est innervée par un rameau issu de nerf 
sciatique et de ses branches terminales (nerf tibial, fibulaire commun). 
 






3.3 Sonoanatomie et technique de ponction 
3.3.1 Le bloc du nerf fémoral 
Le patient est installé en décubitus dorsal, le membre inférieur en légère abduction et 
rotation externe. Le nerf fémoral est repéré à la face antérieure de la cuisse, en aval du 
ligament inguinal, au niveau du pli de flexion de la cuisse, latéralement à l’artère fémorale. 
Une sonde d’échographie linéaire à haute fréquence est placée transversalement, au niveau du 
pli de flexion, pour obtenir une coupe en petit axe de l’artère fémorale, et de la veine fémorale 
médialement. Le nerf fémoral est situé en dehors de l’artère, posé sur le muscle iliopsoas, à la 
face profonde du fascia iliaca (Figures 27-30).  
Après respect des conditions d’asepsie, une aiguille 22 Gauges d’une longueur de 
50mm est introduite, selon soit un axe longitudinal (ponction « in-plane » ou « dans le 
champ », l’aiguille est alors parallèle au faisceau d’ultrasons), soit transversal (ponction « out 
of plane » ou « hors champ », l’aiguille est alors perpendiculaire au faisceau d’ultrasons) par 
rapport à la sonde d’échographie (Figure 31), selon les habitudes de l’opérateur. Une injection 
lente et fractionnée d’AL est réalisée, après tests d’aspirations répétés vérifiant l’absence de 
reflux sanguin. La distribution des AL est visualisée sous contrôle échographique         
(Figures 32-34). 
 




Figure 28 : Coupe anatomique au pli inguinal 68 
 
1 – Muscle sartorius     5 – Artère fémorale 
2 – Muscle ilio-psoas et tendon   6 – Veine grande saphène 
3 – Muscle pectiné     7 –  Branches de division du nerf fémoral 
4 – Veine fémorale 
 



















Figure 30 : Bloc du nerf fémoral échoguidé 70 
A – Image échographique native 
B – Image échographique annotée  
 
FI :   fascia iliaca 
FL :   fascia lata 
mIP :   muscle ilio-psoas 
mPe :   muscle pectiné 
TSC :   tissu sous-cutané 
aFem :  artère fémorale 
vFEM :  veine fémorale 





Figure 31 : Techniques « in-plane » (A) et « out-of-plane » (B) de ponction échoguidée 70 
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Figure 32 : Bloc du nerf fémoral : repères anatomiques, placement de la sonde d’échographie 














Figure 34 : Bloc du nerf fémoral : vue échographique 67 
 
 
3.3.2 Le bloc au canal des adducteurs 
Le patient est installé en position dorsale, la jambe en légère rotation externe. La sonde 
est posée transversalement sur le pli inguinal. L’artère fémorale commune puis l’artère 
fémorale superficielle sont alors balayées en direction du genou. Les différentes structures 
musculaires délimitant le canal des adducteurs sont visualisées : le muscle sartorius qui 
couvre l’artère fémorale et le muscle vaste médial latéralement. Le nerf saphène, 
généralement hyperéchogène, se situe le plus souvent au bord latéral de l’artère dans le fascia 
entre les muscles sartorius et vaste interne (Figures 36-38).29  
 
Figure 36 : Position du patient et de la        Figure 37 : Représentation schématique 









Effect of N2O in Acute
Pain Model?
Accepted for publication: February 2, 2014.
To the Editor:
We read with great interest the recentpublication by Duma et al1 on ni-
trous oxide analgesic effect. In this post
hoc analysis, they compared the early post-
surgical opioid consumption and pain in
patients receivingN2O (n = 353) with those
who did not receive N2O (n = 89) during
general anesthesia. They found no differ-
ence between the 2 groups either in pain
intensity or equianalgesic morphine dosage
throughout the postoperative postanesthe-
sia care unit period. Although this ﬁnding
might contradict certain laboratory works
on Fischer rats, the lack of nitrous oxide–
induced preemptive analgesic efﬁcacy cor-
relates well with our earlier studies in
Sprague-Dawley rats receiving formalin
injection.2,3
The formalin test consists of an early
nociceptive phase (0–5 minutes) and the
late spinal sensitizationphase (10–60minutes).
We administered pure oxygen (negative
control), 75% nitrous oxide (0.5 MAC),
2% halothane (1 MAC), and 75% nitrous
oxide with 2% halothane (1.5 MAC) dur-
ing the early phase. Regardless of the gas
in use, we found no difference in behav-
ioral responses during the late phase
(20–60 minutes) and the extent of c-fos
expression in the spinal cord dorsal horn.2
In a subsequent study, rats were placed
in an anesthetic chamber maintained with
equianesthetic concentration (0.5 MAC) of
N2O (75%) and halothane (0.5%) through-
out the early and late phases. N2O and hal-
othane increased the thermal nociceptive
threshold, suppressed licking/biting behav-
ior in both early and late phases of the
formalin test but failed to suppress c-fos
expression. Unlike fentanyl, 75% N2O was
unable to suppress the spinal sensitization
despite the apparent attenuation in behav-
ioral hyperalgesic responses.3 Given these
ﬁndings, we suggest that subanesthetic con-
centrations of inhalation anesthetic agents,
both N2O and halothane, suppress the early
and late phase behavioral response because
of anesthetic but not analgesic effects.
Wei-Zen Sun, MD
Department of Anesthesiology
National Taiwan University Hospital
Taipei, Taiwan
The authors declare no conﬂict of
interest.
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The Use of Anatomical
Position for Regional
Block Description
Accepted for publication: February 18, 2014.
To the Editor:
We read with interest the article byJæger and colleagues1 on continuous
adductor canal block for knee arthroplasty,
and congratulate them on demonstrating
preservation of quadriceps strength with
this approach. We would, however, like to
comment on their block description.
The rotational position of the thigh
was not mentioned, but the superﬁcial
femoral vein (SFV) was described as be-
ing “inferior” to the superﬁcial femoral
artery (SFA). Although possibly inferior
on the ultrasound image, “inferior” or
“caudad” is not a possible location for
a longitudinal vascular structure in the
lower extremity relative to other struc-
tures imaged in the horizontal axis. In ad-
dition, the saphenous nerve (SN) was
described as “just lateral” to the artery.
To avoid ambiguity, anatomy texts use
the anatomical position (deﬁned as stand-
ing, with arms at the sides, and with
eyes, toes, and palms forward), as the
standard reference position from which
anatomic structures and relationships are
described.2 In this position, the sartorius
muscle (at a position halfway between
the anterior uperior iliac sp e and pa-
tella) is most accurately described as me-
dial in the thigh. At this same level, the
SFA and SFV are lateral to the sartorius.
The course of the SN begins lateral to
the femoral artery proximally, then cros-
ses anteriorly, and is ultimately positioned
anteromedial or directly medial to the SFA
at the adductor hiatus.3 We believe we per-
form the adductor canal block like Jæger
and colleagues, just proximal to the
FIGURE 1. Directional descriptors for the thigh.
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Figure 38 : Bloc au canal des adducteurs 70 
A – Image échographique native 
B – Image échographique annotée  
 
mSa :   muscle sartorius 
mVM :  muscle vaste médial 
mGA :  muscle grand adducteur 
TSC :   tissu sous-cutané 
aFemp :  artère fémorale 






Le BCA est réalisé dans la portion distale du canal, et a pour objectif le bloc du nerf 
saphène étendu aux autres nerfs qui cheminent au sein du canal. Après respect des conditions 
d’asepsie, l’aiguille est introduite (Figure 39), puis une injection lente et fractionnée d’AL est 
réalisée, après tests d’aspirations répétés vérifiant l’absence de reflux sanguin. La distribution 
des AL est visualisée sous contrôle échographique (Figures 40-42). 
 









Figure 40 : Bloc au canal des adducteurs : repères anatomiques, placement de la sonde 




























Figure 42 : Bloc au canal des adducteurs : images échographiques 35,72 
 
 
3.4 Infiltration chirurgicale 
La douleur postérieure du genou en post-opératoire d’une chirurgie prothétique du 
genou est relativement fréquente. Le bénéfice à la réalisation d’un bloc du nerf sciatique en 
complément d’un BNF ou d’un BCA reste cependant controversé.73–76 Si trois études 
randomisées ont montré un effet bénéfique à l’adjonction d’un bloc du nerf sciatique en 
termes de douleur,76,77 de consommation de morphiniques76–78 et d’effets adverses liés aux 
morphiniques77 en comparaison avec le BNF seul, les désavantages sont nombreux : risques 
de lésion nerveuse, paralysie du membre opéré pendant plusieurs heures, impossibilité pour le 
chirurgien de réaliser une évaluation fonctionnelle du membre inférieur opéré en post-
opératoire immédiat. 
 
neurovascular bundle in the adductor canal
during the injection. The saphenous nerve was
the only visible nerve within the adductor canal.
Of dissection
The spread of dye was lim ted either by the fascial
boundaries of the adductor canal (Figs 2 and 3B)
or by the epimysium of the sartorius muscle and
the fascias underlying the subsartorial fat com-
partment (Fig. 3A). The roof of the adductor canal
was a continuous unbroken fasci with a thin
(< 0,5 mm) proximal and a thicker aponeurotic
distal part. It extended across the adductor canal,
firmly attached to, and continuous with, the
vastus medialis muscle fascia (i.e. the medial
intermuscular septum) and to the fascia covering
the adductor longus muscle proximally and the
adductor magnus muscle and its tendon distally.
Fig. 1. (A) Ultrasound image before injection. The saphenous nerve has
the typical hyperechoic honeycombed configuration lying anterolateral
to the femoral artery. Note the distance and fascial separation between
the saphenous nerve and the medial nerve branch to the vastus
medialis muscle at its typical location at mid-thigh level. (B) The needle
tip is placed next to the saphenous nerve. An injection has been made
spreading in a semilunar hypoechoic manner, anterolateral to the nerve
and femoral artery. Arrowheads indicate the epimysium of the sartorius
muscle and the vastoadductor membrane. (C) The needle is placed in
the subsartorial compartment. An injection of dye has been made
spreading over the saphenous nerve and femoral artery displacing the
sartorius muscle away from the roof of the adductor canal.
◀
Fig. 2. Dissection of a left lower limb after injection of Pu4ii resin in the
adductor canal. The sartorius muscle is retracted posteriorly to reveal
the spread of dye beneath the fascial roof of the adductor canal. A cut
antero-lateral to the adductor canal exposes the vastus medialis muscle
and the medial nerve branch to the vastus medialis muscle, lifted by a
forceps from beneath the muscle fascia.
SAPHENOUS NERVE BLOCK
Acta Anaesthesiologica Scandinavica 59 (2015) 238–245
© 2014 The Acta Anaesthesiologica Scandinavica Foundation. Published by John Wiley & Sons Ltd 241
4 mg, and droperidol 0.625 mg was administered intravenously.
Spinal anesthesia was performed by 1 of 2 investigators, using
hyperbaric bupivacaine 12.5 to15 mg administered via the L3Y4
or L2Y3 vertebral interspaces. Propofol sedation during surgery
was given if required. Surgery was performed with a tourniquet
inflated to 350 mm Hg. The surgeon used 100 mL of ropivacaine
2 mg/mL + epinephrine 10 Kg/mL for single-dose LIA. Half of
this solution was injected in the posterior joint capsule and along
the meniscectomy line, and the other half was injected in the
anterior joint capsule along the incision line before closure.
The saphenous nerve catheter was placed in the PACU
after surgery before the spinal anesthesia had worn off. Patients
were assigned to receive bolus injections of 15 mL of either
ropivacaine 0.75 % or normal saline administered through the
catheter, starting in the PACU after the initial catheter place-
ment. This was followed by bolus injections twice daily by the
investigators at 8:00 PM and 8:00 AM, starting on the evening
of the day of surgery (POD0) and continued for 2 postoperative
days. The catheter was removed on the evening of the second
postoperative day (POD2). A final follow-up was made on the
morning of the third postoperative day (POD3). The ultrasound-
guided nerve catheter was placed next to the saphenous nerve in
the adductor canal at midfemoral level, approximately halfway
between the base of patella and the anterior superior iliac spine
by 1 of 2 investigators (H.L.A. or D.Z.) experienced with the
technique. The transducer was placed on the medial aspect of
the thigh to identify the saphenous nerve in short axis, just deep
to the sartorius muscle and the roof of the adductor canal, me-
dial to the vastus medialis muscle, and anterolateral to the
femoral artery (Fig. 1). The needle (SonoLong NanoLine 100 mm;
PAJUNK, Geisingen, Germany) was introduced in-plane, in a
lateral-to-medial direction next to the saphenous nerve. A total
of 2 to 3 mL of normal saline was used as test injections to
ensure correct needle-tip placement in the adductor canal and
to promote catheter placement. The catheter was advanced 1 to
3 cm beyond the needle t p. The initial 15 mL of study medicine
was administered through the catheter, while ensuring correct
spread around the saphenous nerve as an expansion of the ad-
ductor canal anterolateral to the femoral artery and nerve, deep
to the roof of the canal (Fig. 2). An ultrasound apparatus
equipped with a high-frequency 6- to18-MHz linear ultrasound
transducer (Flex FOCUS; BK Medical, Herlev, Denmark) was
used for the study. The catheter was then secured to the skin
using a catheter clamp (Lockit; SIMS Portex, Hythe, United
Kingdom) and covered with a transparent dressing (Smith &
Nephew, Hull, United Kingdom). All patients received intrave-
nous patient-controlled analgesia (PCA) with morphine: bolus,
2 mg; lock-out tim , 6 minutes. Standard analgesics con isted of
acetaminophen 1 g very 6 hours and morphine extended-release
10 mg every 12 hours. In case of postoperative nausea and
vomiting, the prophylaxis package was repeated once daily. In
case of unacceptabl postoperative pain in the knee, a femoral
nerve catheter with intermittent boluses of ropivacaine 0.75%
was offered to the patient as a rescue blo k.
Data Collection and Analysis
Data collection was performed by 3 investigators (H.L.A.,
D.Z., and J.G.), who visited the patient twice daily at 8 AM
and 8 PM ntil th morning of POD3. The ab lity to ambulate
(with support) on POD0 was ass ssed by the ward nurses. Data
were also collected once daily by the physiotherapist on POD1
and POD2.
The primary end point was worst pain during movement in
the operated knee on the day of surgery.
Secondary end points were as follows:
& pain at rest; pain was assessed using a visual analog scale
(VAS) from 0 = no pain to 10 = worst imaginable pain;
& time from the end of surgery until breakthrough pain; defined
as VAS greater than 3;
& the ability to ambulate on POD0;
& the ability to achieve predefined goals of physiotherapy,
evaluated by a physiotherapist using a 10-point mobility scale,
including the degree of knee flexion on POD1 and POD2;
FIGURE 1. Ultrasound image of the saphenous nerve (N) at
midthigh level, adjacent to the femoral artery (A).
FIGURE 2. Ultrasound image of the saphenous nerve (N) at
midthigh level after injection of local anesthetics (*).
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De nombreuses équipes anesthésiques et chirurgicales se sont alors peu à peu orientées 
vers des alternatives au bloc du nerf sciatique, par exemple : l’infiltration d’AL dans la 
capsule postérieure du genou, réalisée en per-opératoire par le chirurgien. Cette technique a 
pour avantage de ne pas entraîner de bloc moteur, et a montré une efficacité significative sur 
la douleur en post-opératoire,79–81 certaines études retrouvant une analgésie équivalente à celle 
induite par le bloc du nerf sciatique.82 Une méta-analyse83 publiée en 2013 traitant de 
l’analgésie multimodale en chirurgie majeure du genou et de la hanche a montré que 
l’infiltration chirurgicale diminue les douleurs post-opératoires au repos et à la mobilisation, 
diminue la consommation d’opioïdes, et améliore les amplitudes articulaires. Les durées 
moyennes de séjour et les complications infectieuses restaient inchangées, les nausées et 
vomissements post-opératoires (NVPO) étaient diminués. De plus, l’association d’une 
infiltration chirurgicale au BCA améliore de façon significative la qualité de l’analgésie.35,84 
 
 
4. Matériel et méthodes   
4.1 Type d’étude 
Il s’agit d’une étude prospective observationnelle monocentrique d’évaluation des 
pratiques professionnelles, réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et au bloc 
opératoire du CHRU de Brest, du 1er janvier 2015 au 10 septembre 2015. 
 
4.2 Population étudiée 
Trente patients consécutifs devant bénéficier d’une chirurgie programmée de prothèse 
unicompartimentale unilatérale interne du genou ont été inclus dans notre étude. Les patients 
étaient opérés par trois chirurgiens du service d’orthopédie, utilisant la même technique 
chirurgicale. Tous les médecins anesthésistes et internes d’anesthésie du secteur d’orthopédie 
participaient à l’étude, et pratiquaient une technique homogène de réalisation de l’ALR et de 
l’anesthésie générale (AG). 
 
4.3 Critères d’inclusion 
Les critères d’inclusion dans l’étude étaient les suivants : 
- Âge ≥ 18 ans 




4.4 Critères de non inclusion 
- Contre-indication à l’ALR (allergie, infection au niveau du point de ponction, trouble 
majeur de l’hémostase, déficit neurologique du membre opéré) 
- Chirurgie de PUC externe ou antérieure 
- Douleurs chroniques 
- Consommation chronique de morphiniques 
- Neuropathie périphérique 
- Toxicomanie 
- Démence 
- Insuffisance hépatique 
- Insuffisance rénale 
- Absence de consentement 
- Patients mineurs ou non responsables 
 
4.5 Objectif principal de l’étude 
L’objectif principal de cette étude était de comparer la qualité de la réhabilitation des 48 
premières heures post-opératoires entre les patients ayant bénéficié d’un BNF et ceux ayant 
bénéficié d’un BCA. 
 
4.6 Critère de jugement principal 
Les critères de jugement de l’objectif principal de l’étude étaient : 
- l’évaluation comparative du Timed Up and Go test (TUG test), réalisée 
quotidiennement de la veille de l’intervention jusqu’au 2e jour post-opératoire, 
- l’évaluation du degré de flexion passive du genou, réalisée quotidiennement de la 
veille de l’intervention jusqu’au 2e jour post-opératoire, 
- la date et l’heure du premier lever, 







4.7 Objectifs secondaires de l’étude 
Les objectifs secondaires de l’étude étaient : 
- l’évaluation comparative de la qualité de l’analgésie post-opératoire entre les deux 
types de bloc analgésique, 
- l’évaluation comparative de la consommation totale en équivalence intra-veineuse de 
morphine pendant les 48 heures post-opératoires, 
- l’évaluation comparative des effets adverses liés à l’ALR et à la consommation 
d’antalgiques pendant les 48 heures post-opératoires, 
- L’évaluation comparative de la durée moyenne de séjour. 
 
Les critères de jugement des objectifs secondaires étaient : 
- consommation totale de morphine en équivalence intra-veineuse des 48 heures post-
opératoires, 
- Échelle Visuelle Analogique (EVA), évaluée au repos, toutes les 8 heures, de la prise 
en charge en Salle de Surveillance Post Interventionnelle (SSPI) jusqu’à la 48e heure 
post-opératoire, 
- EVA à la flexion passive à 45°, 
- apparition de NVPO, d’un prurit, d’une rétention aiguë d’urines nécessitant la mise en 
place d’une sonde urinaire, d’une insomnie liée à la douleur, d’une symptomatologie 
neurologique ou de signes de toxicité liés à l’injection d’AL, d’une chute, dans les    
48 heures post-opératoire, 
- durée de séjour. 
 
4.8 Protocole de l’étude 
4.8.1 Consultation d’anesthésie 
Les patients devant bénéficier d’une chirurgie programmée de PUC interne du genou 
étaient reçus en consultation d’anesthésie au moins 48 heures avant le jour de l’intervention. 
Les patients étaient inclus selon les critères précédemment cités, après information sur la 
technique d’ALR envisagée. Le libre choix quant à la technique d’ALR était laissé à 
l’anesthésiste responsable de la consultation d’anesthésie. La feuille d’information et de     
non-opposition du patient est reproduite en annexe B. 
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4.8.2 Prise en charge péri-opératoire  
4.8.2.1 La veille de l’intervention (J-1) 
Tous les patients inclus dans l’étude étaient hospitalisés dans le service d’orthopédie 
du CHRU de Brest la veille de l’intervention chirurgicale. L’accueil était assuré par une 
infirmière diplômée d’état du service, qui vérifiait le dossier et le respect des consignes      
pré-opératoires.  
Les patients bénéficiaient d’une visite pré-anesthésique, réalisée par un médecin 
anesthésiste ou un interne d’anesthésie, au cours de laquelle ils recevaient une nouvelle 
information orale sur la technique d’ALR choisie, puis le TUG test pré-opératoire était 
réalisé. Le TUG test (annexe A) était réalisé selon la description de Matthias et al.85 : le 
patient étaient initialement assis, le dos appuyé contre le dossier de la chaise, les membres 
supérieurs reposant sur des appui-bras. Une ligne était tracée à 3 mètres du point situé au 
milieu des pieds du patient. La consigne suivante était donnée au patient : « après le décompte 
« 1, 2, 3, go », levez-vous, marchez à une vitesse confortable et sécuritaire jusqu’à la ligne 
tracée. Touchez la ligne, faites demi-tour, puis revenez vous asseoir le dos appuyé contre le 
dossier de la chaise ». Le score était côté de 0 (impossibilité d’effectuer la 1ère étape du test)   
à 4 (réalisation de toutes les étapes du test). Le temps de réalisation du TUG test était 
chronométré. La prémédication, le protocole d’anesthésie, et les critères d’éligibilité à l’étude 
étaient validés dans le même temps. 
 
4.8.2.2 Le jour de l’intervention (J0) 
Tous les patients étaient laissés à jeun à partir de minuit le jour de l’intervention. Une 
prémédication par hydroxyzine, alprazolam, midazolam, gabapentine ou prégabaline était 
donnée aux patients au moins 30 minutes avant le geste chirurgical. 
Les patients étaient ensuite accueillis en salle d’ALR au bloc opératoire. Le bloc 
analgésique échoguidé était systématiquement réalisé en pré-opératoire. L’AL utilisé était la 
ropivacaïne, à la concentration de 0,5% et au volume de 30 mL. Les patients recevaient 
conjointement une dose de 8 mg de dexaméthasone dans le cadre de la prévention des NVPO. 
L’intervention était réalisée sous AG ou sous rachianesthésie, selon le protocole validé avec le 
patient lors de la visite pré-anesthésique. Une infiltration per-opératoire de 20 mL de 
ropivacaïne 0,2% était réalisée par le chirurgien au niveau de la capsule postérieure du genou 
opéré. 
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En fin d’intervention, l’analgésie multimodale était laissée au libre choix de 
l’anesthésiste responsable de la salle d’intervention, les molécules et leurs posologies étaient 
recueillies. Les patients étaient transférés en SSPI pour une surveillance d’une durée 
minimale d’une heure. L’EVA au repos était recueillie par les infirmières de SSPI toutes les 
15 minutes, et la valeur maximale était recueillie.  
Les patients regagnaient ensuite leur chambre d’hospitalisation dans le service 
d’orthopédie. L’EVA au repos à la 8e heure post-opératoire était évaluée par les infirmières du 
service d’orthopédie pendant 48 heures. Le soir même de l’intervention chirurgicale, les 
patients étaient invités à se lever et à effectuer le TUG test. La faculté d’effectuer le premier 
lever, le score et la durée de réalisation du TUG test, ainsi que l’EVA au repos, l’EVA à la 
flexion passive du genou à 45°, et le degré maximal de flexion du genou toléré, était notés. 
 
4.8.2.3 Pendant les deux jours post-opératoires (J1 et J2) 
Lors des deux premiers jours post-opératoires, les patients étaient pris en charge une 
fois par jour par les kinésithérapeutes du service d’orthopédie. Les tests et items évalués le 
premier soir de l’intervention étaient à nouveau réalisés et recueillis. L’EVA au repos était 
évaluée toutes les 8 heures par les infirmières du service d’orthopédie, et ce pendant             
48 heures. Les critères d’évaluation de nos objectifs secondaires étaient également notés. La 
consommation totale de morphine des 48 heures post-opératoires était calculée en équivalence 
intra-veineuse. La prise ou non d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) était également 
notée. Tous les patients bénéficiaient d’une aide à la marche par deux cannes anglaises 
pendant toute la période post-opératoire de l’étude. 
 
4.9 Recueil de données 
Le recueil de données était réalisé sur trois feuilles dédiées à chaque patient, intégrées 
au dossier d’anesthésie. Les données évaluées par les infirmières du service d’orthopédie 
étant informatisées, chaque élément du recueil de données était retranscrit sur les feuilles de 
recueil des données au 3e jour post-opératoire. Une feuille spécifique était également intégrée 
dans le dossier d’anesthésie pour l’évaluation des différents items recueillis en collaboration 
avec les kinésithérapeutes. Les données de tous les patients inclus dans l’étude étaient ensuite                                
rassemblées sous format informatique dans un fichier Excel sécurisé par un code d’accès. Les 
données recueillies sont regroupées sur les feuilles de recueil des données, présentées en 
annexes C et D. 
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4.10 Analyse statistique 
L’ensemble des données ont été recueillies dans un fichier Excel, puis le calcul des 
statistiques a été effectué avec l’aide du logiciel XLSTAT® (2015©).  
Les tests utilisés étaient : 
- Pour les variables qualitatives : un test de Chi deux ou de Fischer quand « n » était 
inférieur à cinq 
- Pour les variables quantitatives à deux variables : un test de Mann et Whitney 
Une valeur de p < 0,05 était retenue comme significative. 
Les résultats étaient exprimés en médiane avec un interquartile de 25-75% lorsqu’un test de 




5.1 Caractéristiques de la population 
Les caractéristiques de la population de l’étude sont résumées dans le Tableau 1. Il 
s’agissait principalement de femmes (73,3% dans le groupe BNF, 86,7% dans le groupe 
BCA), âgées en moyenne de 68,5 ans. Les caractéristiques étaient similaires dans les deux 
groupes par ailleurs. 
 Aucune différence n’était retrouvée entre les deux groupes sur l’administration de la 
prémédication. Dans le groupe BNF, 80% des patients étaient opérés sous AG, contre    
93,3% des patients du groupe BCA (p = 0,6). Tous les autres patients bénéficiaient d’une 
rachianesthésie. Le morphinique utilisé pour l’AG a systématiquement été le sufentanil, à une 
dose équivalente entre les deux groupes (p = 0,86). Les patients étaient principalement opérés 
par le même chirurgien (opérateur A) : cela concernait tous les patients du groupe BNF et 
80% des patients du groupe BCA. Les durées d’intervention étaient identiques dans les deux       








Tableau 1 - Caractéristiques démographiques des patients 
 
Groupe BNF 
n = 15 
Groupe BCA 
n = 15 
Âge (années) 68,5 ± 10,2 68,5 ± 11,5 
Nombre de femmes 11 (73,3%) 13 (86,7%) 
































- Opérateur A 
- Opérateur B 









Heure d’incision avant 12h 14 (93,3) 11 (73,3) 










Dose totale Sufentanyl (microgrammes) 30 [22,5 ; 37,5] 30 [25 ; 30] 
Durée de séjour (jours) 6 [5 ; 6,5] 6 [5 ; 6] 
Les données sont exprimées en nombre (pourcentage), moyenne ± écart-type et médiane [Interquartiles] 
p > 0,05 pour la comparaison de toutes les variables présentées dans le tableau entre les deux groupes 
  
 
5.2 Réhabilitation post-opératoire (Tableau 2) 
Le soir de l’intervention chirurgicale (J0), 80% des patients du groupe BCA avaient un 
score de TUG test à 4 sur 4, contre 13,3% dans le groupe BNF. Cette proportion passait 
respectivement à 100% et 80% à J1. Le temps entre l’incision et la faculté du patient à 
effectuer son 1er lever était significativement plus faible dans le groupe BCA (690 ± 463 min) 
que dans le groupe BNF (1388 ± 273 min) (p < 0,0001).  
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Le temps de réalisation du TUG test était similaire entre les deux groupes la veille de 
l’intervention (p = 0,87). À J0, ce temps était en moyenne de 83 ± 54 s dans le groupe BNF  
(n = 2) contre 88  ± 32 s dans le groupe BCA (n = 12). À J1, ce temps était significativement 
plus élevé dans le groupe BNF (n = 12, 133 ± 74 s) que dans le groupe BCA (n = 15,            
76 ± 38 s) (p = 0,013). À J2, la différence persistait, avec un temps moyen à 95 ± 39 s dans le 
groupe BNF contre 59 ± 35 s dans le groupe BCA (p = 0,011). Aux différentes périodes 
d’évaluation de l’étude, aucune différence n’était retrouvée sur le degré de flexion passive 
entre les deux groupes. 
 
Tableau 2 – Réhabilitation post-opératoire 
 
Groupe BNF 
n = 15 
Groupe BCA 
n = 15 
P value 
Temps incision-1er lever (minutes) 1388 ± 273 690 ± 463 <0,0001* 









































11 ± 2 
133 ± 74 
95 ± 39 
 
11 ± 3 
76 ± 38 










118 ± 4 
76 ± 20 
84 ± 17 
 
117 ± 6 
77 ± 23 





Les données sont exprimées en nombre (pourcentage) et moyenne ± écart-type 
† : chez les patients ayant un score de TUG test à 4 






5.3 Douleurs et consommation d’antalgiques 
Aucune différence n’était retrouvée entre les deux groupes sur la consommation des 
antalgiques non morphiniques et sur la consommation totale en morphiniques dans les 48 
premières heures post-opératoires (Tableau 3). 
 
Tableau 3 : Consommation d’antalgiques 
 
Groupe BNF 
n = 15 
Groupe BCA 






























Consommation totale en morphine à 
la sortie de SSPI (mg EMIV) 
1,9 ± 3,4 0,2 ± 0,78 0,07 
Consommation totale en morphine 
des 48 premières heures (mg EMIV) 
10,6 ± 7,6 6,9 ± 4,6 0,12 
Les données sont exprimées en nombre (pourcentage) et moyenne ± écart-type 
EMIV : Équivalence en Morphine Intra-Veineuse 
 
Aucune différence n’était retrouvée entre les deux groupes sur les scores de douleur au 
repos dans les 24 premières heures post-opératoires. À J2, la valeur médiane d’EVA était 
moindre dans le groupe BCA par rapport au groupe BNF (p = 0,001) (Tableau 4 et Figure 43). 
 
Tableau 4 : EVA au repos 
 
Groupe BNF 
n = 15 
Groupe BCA 
n = 15 
P value 
EVA pré-opératoire 2 [0 ; 3] 1 [0 ; 2] 0,54 
EVA à l’arrivée en SSPI 0 [0 ; 1] 0 [0 ; 0] 0,42 
EVA J1 à 8h 3 [0,5 ; 3] 1 [0 ; 2] 0,18 
EVA J2 à 8h 4 [2,5 ; 5] 1 [0 ; 2] 0,001* 
Les données sont exprimées en médiane [Interquartiles] 



















À J0, la médiane du score d’EVA maximal au repos était de 3 [2 ; 4] dans le groupe 
BNF, contre 2 [1 ; 4] dans le groupe BCA. À J1 et à J2, ces scores s’élevaient respectivement 
à 5 [4 ; 6] et 5 [3 ; 5] dans le groupe BNF, et à 4 [2 ; 5] et 2 [0 ; 2] dans le groupe BCA. 
Au moment de l’évaluation par TUG test, les scores de douleur au repos étaient 
équivalents. À la mobilisation, ces scores étaient similaires en pré-opératoire et à J1 mais plus 
faibles dans le groupe BCA à J0 et à J2 que dans le groupe BNF (Tableau 5 et Figure 44). 
 
Tableau 5 : EVA à la flexion à 45° lors de l’évaluation du TUG test 
 
Groupe BNF 
n = 15 
Groupe BCA 
n = 15 
P value 
EVA TUG test pré-opératoire 3 [1,5 ; 4] 2 [1 ; 3] 0,43 
EVA TUG test J0 3 [2 ; 5] 2 [1 ; 2] 0,01* 
EVA TUG test J1 4 [1,5 ; 6] 3 [3 ; 4] 0,35 
EVA TUG test J2 4 [3 ; 5] 2 [0,5 ; 2] 0,001* 
Les données sont exprimées en médiane [Interquartiles] 




Figure 44 : Évolution dans le temps de l’EVA lors de l’évaluation du TUG test (flexion 45°) 















5.4 Effets indésirables 
Aucun patient de l’étude n’a présenté de signe d’intoxication aux AL, de prurit, ni de 
rétention urinaire nécessitant la mise en place d’une sonde urinaire. Quatre patients du groupe 
BNF (26,7%) ont présenté des NVPO dans les 48 premières heures post-opératoires, contre 
deux patients du groupe BCA (13,3%). Un patient du groupe BNF a présenté une chute à J1, 
aucun patient du groupe BCA n’a chuté. Enfin, cinq patients (33,3%) du groupe BNF ont 









Cette étude souligne que le BCA représente une alternative intéressante au BNF dans la 
chirurgie de PUC du genou, fort d’une analgésie satisfaisante et d’une réhabilitation post-
opératoire plus précoce et de meilleure qualité. 
Les caractéristiques de la population étaient similaires entre les deux groupes de notre 
étude. Les facteurs de confusion potentiels comme l’âge, le sexe ou la prémédication, 
susceptibles d’influencer la perception de la douleur, n’étaient pas différents entre les patients 
selon la technique utilisée. La durée de séjour était également équivalente. Cependant, bien 
que nos groupes soient homogènes, aucune extrapolation n’est envisageable sur cette donnée 
qui est également conditionnée par d’autres facteurs, comme les comorbidités par exemple.86 
Enfin, d’autres éléments pertinents dans l’interprétation de nos résultats, comme l’horaire de 
l’incision ou la durée de l’intervention, n’étaient pas différents entre nos deux populations.           
La mobilisation précoce et intensive du patient après chirurgie invasive du genou est une 
condition préalable fondamentale à une récupération rapide et une hospitalisation de courte 
durée.87 Dans ce contexte, le rôle des anesthésistes est décisif, en se devant d’assurer 
conjointement une analgésie de qualité et la possibilité d’une mobilisation précoce. Pour en 
juger, nous avons donc évalué au cours des 48 premières heures post-opératoires l’EVA, la 
motricité et la force musculaire au moyen du TUG test, un des seuls tests validés pour 
l’évaluation fonctionnelle en post-opératoire immédiat.88,89 Nos résultats montrent une 
mobilisation plus précoce et de meilleure qualité dans le groupe BCA par rapport au groupe 
BNF. Le temps entre l’incision chirurgicale et la faculté du patient à effectuer son premier 
lever était divisé par deux dans le groupe BCA par rapport au groupe BNF (p < 0,0001).        
De plus, seuls 13% des patients du groupe BNF étaient en mesure de réaliser intégralement le 
TUG test le soir de l’intervention (score à 4 sur 4), contre 80% dans le groupe BCA              
(p = 0,001). A J1, le temps moyen pour effectuer le TUG test était quasiment multiplié par 
deux dans le groupe BNF par rapport au groupe BCA (p = 0,013). Cette différence restait 
significative à J2 (p = 0,011). Les facteurs participant à la réduction de la force musculaire 
sont partiellement identifiés : la douleur, l’œdème, l’utilisation d’un garrot et la voie d’abord 
chirurgicale peuvent entre autres être incriminés. Il est avéré que par rapport à la mise en 
place d’une PTG, l’implantation d’une PUC est moins invasive, conduisant logiquement à une 
moindre douleur post-opératoire immédiate et donc une meilleure flexion du genou, ainsi 
qu’une réduction de la durée de séjour à l'hôpital.90 La PUC donne également de meilleurs 
résultats que la PTG sur le maintien de la force des muscles extenseurs de la jambe.91 
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Cependant, même à un degré moindre, une réduction de la force musculaire après PUC est 
inévitable. La limitation des facteurs anesthésiques pouvant accroître cette baisse de la force 
musculaire du muscle quadriceps semble alors primordiale. Le BCA est un bloc sensitif quasi 
exclusif : en dehors des fibres motrices du nerf du muscle vaste médial, les nerfs cheminant 
dans le canal des adducteurs, dont le nerf saphène, sont des nerfs sensitifs.37 Plusieurs études 
ont montré une altération de la force du muscle quadriceps plus faible après BCA qu’après 
BNF.15,31,92 Le BCA permet ainsi une meilleure déambulation post-opératoire.32 Jaeger et al. 
ont décrit une réduction de seulement 8% de la force du muscle quadriceps après BCA chez le 
volontaire sain, contre 49% après BNF.15 L’étude de Kim et al. a rapporté une préservation 
supérieure des fonctions motrices du muscle quadriceps 6 à 8 heures après BCA, comparé au 
BNF.30 Charous et al. ont quant à eux rapporté une réduction de la force du quadriceps de près 
de 80% chez les volontaires sains ayant bénéficié d’un BNF, même à faibles doses ou à 
faibles volumes.14 Ludwigson et al. ont retrouvé une meilleure déambulation et une plus 
grande amplitude de flexion du genou à J1 et J2 chez les patients recevant un BCA associé à 
une infiltration péri-articulaire (IPA) comparé à l’administration continue d’AL par cathéter 
fémoral également associée à une IPA.93 
Si la baisse de la force musculaire, notamment sur le muscle quadriceps, participe à 
ralentir la réhabilitation post-opératoire après chirurgie de PUC, la douleur y contribue 
également. Dans notre travail, les scores de douleur étaient meilleurs dans le groupe BCA que 
dans le groupe BNF, sans toutefois de bénéfice sur le degré de flexion passive du genou, 
similaire dans nos deux groupes jusqu’à J2. Les principaux facteurs potentiellement limitants 
étaient comparables dans nos deux populations. En effet, l’incidence de prescription 
d’antihyperalgésiques en prémédication était identique. De plus, les modalités 
d’administration de l’analgésie multimodale per-opératoire, pourtant laissées au libre choix de 
l’anesthésiste responsable, étaient également comparables entre les deux groupes.                  
En association à une analgésie multimodale, la réalisation d’un BNF, en bolus unique ou en 
administration continue par cathéter, reste la technique de référence pour assurer l’analgésie 
post-opératoire après arthroplastie du genou.75 Cependant, de plus en plus d’études montrent 
une analgésie équivalente entre le BCA et le BNF.30,34 L’étude rétrospective de Ludwigson et 
al.,93 publiée en 2015, a comparé le BCA en injection unique à l’administration continue 
d’AL par cathéter fémoral chez 297 patients qui recevaient systématiquement en association 
une IPA d’AL per-opératoire réalisée par le chirurgien. Aucune différence significative n’était 
retrouvée sur les scores de douleur ni sur la consommation d’opioïdes post-opératoires.        
Dans notre étude, les scores de douleur post-opératoires étaient également équivalents      
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sinon meilleurs dans le groupe BCA comparé au groupe BNF. L’explication que l’on peut 
avancer quant à l’efficacité du BCA est en lien avec l’anatomie et l’innervation du 
compartiment interne de l’articulation du genou. Ce dernier est en effet en partie innervé par 
des branches sensitives du nerf obturateur. Le BNF ne permet pas d’obtenir simultanément un 
bloc du nerf obturateur. En revanche, des branches sensitives du nerf obturateur cheminant 
dans le canal des adducteurs, il est possible que la réalisation d’un BCA puisse bloquer ces 
branches.     Dans notre travail, la diminution initiale des scores de douleur post-opératoires à 
la mobilisation dans le groupe BCA par rapport au groupe BNF peut ainsi être en partie 
expliquée par un bloc sensitif du nerf obturateur. Macalou et al. ont d’ailleurs montré après 
PTG une analgésie de meilleure qualité en associant un bloc du nerf obturateur au BNF, par 
rapport au BNF seul.94 Il reste important de considérer que la littérature ne traite que de la 
chirurgie de PTG, qui concerne la même articulation mais qui reste bien différente de la 
chirurgie de PUC, notamment par le fait qu’elle implique tous les compartiments de 
l’articulation du genou. 
Dans notre étude, un bloc unique a été réalisé, associé à une infiltration de la capsule 
postérieure du genou per-opératoire, sans administration continue d’AL par cathéter.            
La plupart des études récentes se sont pourtant focalisées sur l’administration continue d’AL 
par cathéter selon les deux techniques.15,30,32,34 La douleur post-opératoire intense après 
chirurgie majeure du genou étant le plus souvent d’une durée moyenne de 48 heures, 
l’utilisation d’un cathéter avec administration continue d’AL semble pertinente afin de 
prolonger l’analgésie les jours suivants la chirurgie.37,95–97 En terme d’analgésie post-
opératoire, l’administration continue d’AL par un cathéter fémoral a montré sa supériorité par 
rapport à l’analgésie péridurale ou à l’administration d’opioïdes seuls.98 Cependant, le mode 
d’administration continu entretient le déficit de la force musculaire du quadriceps, est associé 
à une majoration du risque de chutes,20,99 un risque potentiel d’infection du point de ponction, 
et limite considérablement les facultés de déambulations jusqu’à la fin du deuxième jour post-
opératoire.17 Ainsi, l’étude de Perlas a montré dans la PTG une meilleure déambulation 
précoce et une analgésie équivalente lors de la réalisation d’un BCA associé à une IPA 
comparé au BNF avec administration continue d’AL par cathéter fémoral.84                          
Par l’intermédiaire d’un cathéter fémoral, quelque soit le mode d’administration d’AL choisi, 
en bolus répétés,14 à différentes concentrations ou en injection continue,23 y compris en 
réduisant la dose totale d’AL injecté,24 aucune étude n’a montré de bénéfice sur la réduction 
du bloc moteur du muscle quadriceps. En revanche, la localisation de l’injection est décisive 
sur la survenue d’effets non désirés comme l’apparition d’un bloc moteur trop important.       
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Il subsiste tout de même la question de la résurgence de la douleur à la levée trop précoce 
d’un bloc en injection unique. La réalisation de blocs itératifs en cas de rebond douloureux 
important durant le deuxième jour post-opératoire a été envisagée.33 La mise en place d’un 
cathéter reste une alternative possible. Deux études randomisées ont comparé le cathéter au 
canal des adducteurs au cathéter fémoral et ont montré un bénéfice sur la préservation de la 
force musculaire du quadriceps dans le groupe canal des adducteurs.32,100 Mais ces études 
s’étant limitées à une évaluation jusqu’à la 24ème heure post-opératoire, il n’est pas démontré à 
ce jour d’intérêt du cathéter au canal des adducteurs sur la réhabilitation précoce.101 Dès lors, 
on comprend l’engouement pour l’utilisation d’adjuvants comme la dexaméthasone, qui 
prolongent la durée des blocs péri-nerveux. La dexaméthasone est un corticoïde ayant montré 
initialement son efficacité dans la prévention des NVPO. Bien qu’aujourd’hui, aucune 
explication physiopathologique n’a été clairement énoncée, l’injection contemporaine de 
dexaméthasone à la réalisation d’un bloc nerveux périphérique permet une prolongation 
significative du bloc analgésique, au delà de la 24ème heure post-opératoire.102,103                    
La conséquence en est l’abandon progressif de la mise en place des cathéters péri-nerveux 
pour l’analgésie post-opératoire. L’intérêt de l’usage d’un cathéter après chirurgie du genou 
semble donc limité, en particulier dans la chirurgie de PUC, moins invasive que la PTG. 
Quant à l’infiltration per-opératoire réalisée par le chirurgien, le parti pris dans le 
service est de limiter cette infiltration à 20 mL de ropivacaïne à une concentration de 0,2%, et 
ce afin de ne pas dépasser la dose totale toxique. Elle concerne uniquement la capsule 
postérieure du genou, afin de pallier à l’absence de bloc du nerf sciatique. Les protocoles 
d’infiltration rapportés dans la littérature, portant exclusivement sur la chirurgie de PTG, 
utilisent des volumes plus importants, de 100 à 150 mL, et sont réalisés en péri-articulaire et 
en intra-articulaire. Or, la chondrotoxicité potentielle des AL, décrite pour l’heure uniquement 
sur les articulations de l’épaule et du coude,104,105 suggère une légitime prudence. Si le débat 
reste entier sur la nécessité de tels volumes, aucune étude n’a comparé différents volumes 
d’infiltration entre eux dans la PTG. Les résultats de notre étude suggèrent le succès des 
infiltrations à faibles volumes, ceci pouvant s’expliquer par la nature du geste chirurgical 
réalisé. En effet, la chirurgie de PUC ne concernant qu’un seul compartiment du genou, une 
infiltration ciblée est probablement efficace même à faible volume, alors qu’elle peut au 
contraire s’avérer insuffisante dans une chirurgie plus délabrante comme la PTG.  
Parmi les effets indésirables retrouvés dans notre étude, on note une chute chez un 
patient du groupe BNF. Plusieurs facteurs de risque de chute post-opératoire ont été    
identifiés : l’âge avancé, les comorbidités (obésité, syndrome d’apnée du sommeil)                 
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et certaines complications (troubles hydroélectrolytiques, coagulopathie, anémie) ont 
notamment été incriminés.106 La réalisation d’une ALR, selon le type de bloc réalisé, et 
surtout selon le déficit moteur qu’il induit, semble également avoir une influence directe sur 
la survenue d’une chute. Ilfeld et al. ont rapporté une augmentation du risque de chute après 
administration continue d’AL par cathéter fémoral.20 On peut alors émettre l’hypothèse que 
toute technique d’ALR du membre inférieur garantissant un moindre bloc moteur est 
susceptible de prévenir la survenue d’une chute post-opératoire. La morbidité, la mortalité et 
les conséquences médico-économiques (reprise chirurgicale, augmentation de la durée de 
séjour) associées à la chute du patient en post-opératoire,20,106 sont alors à prendre en 
considération dans le choix de la technique optimale à proposer aux patients. 
Ce travail comporte plusieurs limites. Tout d’abord, l’absence de randomisation et de 
double aveugle, associée à de faibles effectifs, limitent la puissance de notre étude. Ensuite, 
même s’il n’y aucune variation dans la technique de réalisation entre le BCA et le BNF, la 
réalisation du bloc par un anesthésiste sénior expérimenté ou par un interne novice a pu avoir 
des répercussions sur nos résultats. Il est probable également qu’une meilleure protocolisation 
du choix des drogues de prémédication et de leurs posologies, ou encore des modalités 
d’analgésie per-opératoire, eut été souhaitable, mais cela impliquait qu’il ne s’agisse plus 
d’une simple évaluation de nos pratiques professionnelles. La technique d’anesthésie était 
laissée au libre choix du praticien prenant en charge le patient. Ainsi, une plus grande 
proportion de patients était opérée sous rachianesthésie dans le groupe BNF (20%) que dans 
le groupe BCA (6,7%). Ceci a pu conduire à une sous-évaluation des capacités des patients du 
groupe BNF à se mobiliser le soir de l’intervention chirurgicale. Concernant l’évaluation de la 
réhabilitation post-opératoire par le TUG test, les horaires d'évaluation n’étaient pas non plus 
protocolisées, or la chirurgie avait lieu à des moments différents de la journée. L’heure de 
passage au bloc opératoire peut avoir influencé l’évaluation du soir de l’intervention. De plus, 
plusieurs personnes ont participé à l’évaluation (un interne d’anesthésie et deux 
kinésithérapeutes). Par ailleurs, en l’absence de score validé, l’EVA a été utilisée pour 
l’évaluation de la douleur en péri-opératoire. Il s’agit d’une échelle subjective dont les limites 
sont à prendre en compte. Si la réhabilitation post-opératoire a été évaluée par des tests 
physiques validés (TUG test, degré de flexion passive du genou), l’évaluation de l’extension 
de la jambe n’a pas été évaluée dans notre étude. Enfin, le volume d’AL utilisé pour les deux 
types de blocs nerveux était de 30 mL, pour une concentration de ropivacaïne à 0,5%.           
Ce volume est décrit comme trop important dans plusieurs études avec un risque potentiel 
d’extension proximale du bloc.107 Nos résultats ne corroborent pas cette hypothèse,              
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mais il est probable qu’un volume d’AL moindre puisse permettre d’obtenir une analgésie de 
qualité sans risque d’extension proximale. Jaeger et al. retrouvaient d’ailleurs l’absence de 
différence significative de la force musculaire chez des volontaires sains, entre une injection 
de 10 ou  30 mL de ropivacaïne à 0,1% au canal des adducteurs.108 Une réflexion sur la 
quantité et la concentration d’AL à utiliser semble donc intéressante à conduire. 
En conclusion, ce travail nous a permis d’ouvrir une réflexion sur plusieurs points. 
Tout d’abord, les volumes et la concentration d’AL utilisés pour la réalisation du BCA 
doivent probablement être diminués, et ainsi permettre une meilleure répartition des volumes 
d’AL utilisés entre le bloc péri-neural et l’infiltration de la capsule postérieure du genou, afin 
de respecter le seuil de dose toxique d’AL. De plus, ce travail renforce dans notre équipe 
l’idée que la réhabilitation précoce des patients est un enjeu majeur, à la fois médical et 
économique. À cet effet, la création d’un programme de récupération rapide après chirurgie 
(RRAC), impliquant l’ensemble des intervenants (chirurgiens, anesthésistes, 
kinésithérapeutes, infirmiers des services d’hospitalisation) mais aussi les médecins et 
personnels paramédicaux libéraux, doit être envisagée. L’objectif serait d’améliorer la      
prise en charge et la satisfaction des patients, par le biais de réunions d’information 
multidisciplinaires qui exposeraient aux patients les modalités de la chirurgie, de la prise en 
charge de la douleur et des techniques de rééducation post-opératoires. Ce travail nous 
suggère également que la prise en charge de la douleur post-opératoire peut être optimisée.   
En effet, la gestion de l’analgésie à la levée des blocs analgésiques reste encore imparfaite, 
alors que la durée des blocs est relativement reproductible avec l’emploi d’un adjuvant 
comme la dexaméthasone. Pourtant, les scores d’EVA relevés dans ce travail montrent qu’il 
n’est pas rare d’observer un rebond douloureux à la levée du bloc analgésique, difficile à 







Le BCA, réalisé dans le cadre de la prise en charge analgésique après chirurgie de PUC 
du genou, représente une alternative intéressante au BNF. Offrant une qualité d’analgésie 
équivalente voire supérieure, il permet une mobilisation post-opératoire plus précoce et plus 
efficace. Cette alternative contribue, pour les patients éligibles à cette technique chirurgicale, 
à développer des programmes de « fast-tracking » et permettre à terme de diminuer les durées 
de séjour hospitalier. 
Dans le contexte actuel où la pression économique sur notre système de santé se fait de 
plus en plus prépondérante, la réduction des durées d’hospitalisation est au cœur des 
préoccupations, avec notamment le développement de la chirurgie ambulatoire. Cette 
évolution de notre système de santé influe directement sur nos pratiques professionnelles, 
obligeant les différents acteurs de santé à s’interroger sur l’optimisation de la prise en charge 
péri-opératoire des patients. L’objectif est ainsi d’accélérer la récupération post-opératoire, 
sans en diminuer la qualité, avec de possibles économies à la clé.109 
D’autres études restent néanmoins indispensables dans la chirurgie de PUC pour 
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Up & Go test 
 
 
Fait : 1  Ne fait pas : 0  Non réalisable   
Inviter la personne à :  
 
• Se lever d’un fauteuil avec accoudoirs :  !  !  !  
 
• Traverser la pièce - distance de 3 mètres :  !  !  !  
 
• Faire demi-tour :  !  !  !  
 




• Temps nécessaire : _____ secondes. 
• Score : _____ / 4 
 
Interprétation : risque de chute si score ≤ 1 et temps de réalisation > 20 secondes. 








Demander à la personne de rester en appui sur 1 pied sans aide pendant au moins 5 secondes. 
 
 
  Oui     Non           Non réalisable 
  
• Pied droit : ! ! !  
• Pied gauche :  ! ! ! 
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Évaluation des pratiques professionnelles comparant l’anesthésie 
loco-régionale du canal des adducteurs et du nerf fémoral dans la 
chirurgie de prothèse unicompartimentale du genou : étude pilote 
observationnelle prospective  
 
Responsable de la recherche  
Nom : Pr Yves Ozier 
Adresse : CHU La Cavale Blanche, secrétariat de Réanimation Chirurgicale, 
Boulevard Tanguy Prigent, 29609 BREST 
Principaux contacts : Dr L Bellamy, Y Rossignol (interne) 
Téléphone/Fax : 02 98 34 72 88 
Ce document est remis au patient à la consultation d’anesthésie 
Un exemplaire est conservé dans le dossier médical 
Brest le --/--/2015 
Madame, Monsieur,  
 
Nous vous demandons votre accord pour effectuer un recueil de vos données. 
Cette recherche a pour objectif principal d’évaluer nos pratiques actuelles sur la 
prise en charge de la douleur en post-opératoire de chirurgie du genou. 
Lors de votre consultation d’anesthésie, une technique d’anesthésie locorégionale 
vous a été proposée : il s’agit soit du bloc au canal des adducteurs, soit du bloc 
fémoral, tous deux réalisés de façon quotidienne pour ce type de chirurgie dans 
notre service. 
Aucune modification ne sera apportée par rapport à la prise en charge habituelle. 
Nous souhaitons recueillir depuis la veille de votre intervention jusqu’au 2eme jour 
post-opératoire différents paramètres concernant le niveau de douleur et votre 
capacité à mobiliser votre genou. 
 
Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatique de vos données 
personnelles va être mis en œuvre pour permettre d’analyser les résultats dans le 
respect de la confidentialité et du secret médical. 
Initialement, un fichier informatique de données vous concernant va être constitué. 
Une fois recueillies, ces données seront rendues anonymes, et votre identité 
n’apparaîtra en aucun cas lors de l’analyse et de la publication des résultats. 
 
Conformément à la loi, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et 
d’opposition. Vous disposez également d’un droit d’opposition à la transmission 
des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées et 
d’être traitées dans le cadre de cette recherche.  
Un traitement informatique de vos données personnelles sera réalisé sauf 
opposition écrite de votre part. 
 
Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer. Si vous acceptez, vous êtes 
libre de changer d’avis à tout moment sans avoir à vous justifier.  
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Bloc au canal des adducteurs 
Versus Bloc fémoral 
Département Anesthésie Réanimation  
Secteur Orthopédie  
Yoann Rossignol : 06.22.29.50.87 































Age  ………. ans 
Sexe  ! Femme           ! Homme  
Taille 1, ….. m 
Poids  ….. kg  
ASA                             1           2          3          4 
Co- Morbidités  ! Douleur chronique ou consommation chronique   
de morphiniques 
! Neuropathie périphérique 
! Toxicomanie, alcoolisme chronique 
! Démence ou autre trouble cognitif 
! Insuffisance hépatique 
! Insuffisance rénale 
! Allergie à l’un des produits antalgiques 
TUG test J-1 …….. secondes 
Prémédication             ! XANAX ……… mg         ! LYRICA ……… mg 
            ! ATARAX ………. Mg      ! NEURONTIN ……… mg 
            ! HYPNOVEL ……. mg 
Date Intervention 
Heure incision 
  ………… / ………… / 2015 
……….h………. 
Compartiment(s) de la PUC ! Compartiment interne             ! Compartiment externe     
! Compartiment antérieur 
Chirurgien  ………………………….. 
Infiltration capsule postérieure per-op ! OUI (Naro …..% / Volume …..mL)        ! NON 
Type Anesthesie  ! AG              ! Rachianesthésie 
Type d’ALR ! Bloc unique        ! Cathéter  
Echoguidage : ! OUI   ! NON 
ALR ! Préopératoire    ! Postopératoire (SSPI) 
Site de l’ALR ! Fémoral    ! Canal des adducteurs 
Dose initiale Naropéine 0,5 %   30 mL 
Dose continue +/- bolus Naropéine 2%   ……. mL/h 
Bolus ……. mL 
Période réfractaire : ……. Minutes 









Durée de l’intervention ……….. min 
Morphinique (dose totale peropératoire)                          ! SUFENTA : …….. µg 
                         ! RÉMIFENTANYL : …………µg 
Prévention NVPO 
 
                         ! DEXAMÉTHASONE : ………mg 
                         ! DROPÉRIDOL : ………mg 
                         ! ZOPHREN : ………..mg 
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Annexe C (suite) – Feuilles de recueil de données 
 
Antalgiques                          ! PARACÉTAMOL 1g 
                         ! TRAMADOL 50 / 100 mg 
                         ! PROFÉNID 50 / 100 mg 
                         ! ACUPAN 20 mg 
                         ! KÉTAMINE ……..mg 
                         ! MORPHINE ……….mg 
EVA H+0 (à l’arrivée en SSPI) 0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
EVA max en SSPI 0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
Consommation totale de morphine : 










EVA au repos (évaluée par IDE) 
Valeurs allant de 0 à 10 
o H+8 : ………. / 10               " EVA Max J0 : ……./10 
o J1 8h : ………. / 10 
o J1 20h : ………. / 10           " EVA Max J1 : ……./10 
o J2 8h : ………. / 10 
o J2 20h : ………. / 10           " EVA Max J2 : ……./10 
Commentaire : ……………………………………………………... 
Prise AINS  
SI OUI : dose journalière 
OUI   /   NON 
        Dose journalière :   ……… mg 
Consommation totale morphine des 48 
premières heures (équivalence morphine) 
…………. mg 
Les doses de morphine orale supplémentaires sont converties en équivalence IV 














TUG test J0 : …….. secondes 
Faculté de déambulation (lit ---> toilettes) à J0    OUI   /   NON 
Aide à la déambulation 
Si oui, type d’aide 
OUI   /   NON 
………………………………… 
Attelle de genou OUI   /   NON 
EVA au repos                    / 10 
EVA à la flexion 45°          / 10 
Flexion max tolérée J0 :  ………. ° 
TUG test J1 : …….. secondes 
Faculté de déambulation (lit ---> toilettes) à J1    OUI   /   NON 
Aide à la déambulation 
Si oui, type d’aide 
OUI   /   NON 
………………………………… 
OUI   /   NON 
………………………………… 
Attelle de genou OUI   /   NON OUI   /   NON 
EVA au repos                    / 10 / 10 
EVA à la flexion 45°          / 10 / 10 
Flexion max tolérée J1 :  ………. ° 
   TUG test J2 : …….. secondes 
Faculté de déambulation (lit ---> toilettes) à J2    OUI   /   NON OUI   /   NON 
Aide à la déambulation 
Si oui, type d’aide 
OUI   /   NON 
………………………………… 
OUI   /   NON 
………………………………… 
Attelle de genou OUI   /   NON OUI   /   NON 
EVA au repos                    / 10 / 10 
EVA à la flexion 45°          / 10 / 10 
Flexion max tolérée J2 ………. ° ………. ° 
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NVPO      OUI   /   NON 
Prurit      OUI   /   NON 
Chute(s)     OUI   /   NON 
Rétention urinaire nécessitant SAD     OUI   /   NON 
Symptomatologie neurologique    
et/ou toxicité des AL     OUI   /   NON 
Insomnie liée à la douleur 
 




 Durée de séjour      …….. jours 
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ROSSIGNOL (Yoann) –  Évaluation des pratiques professionnelles comparant 
l’anesthésie locorégionale du canal des adducteurs et du nerf fémoral dans la 
chirurgie de prothèse unicompartimentale du genou : Étude pilote observationnelle 
prospective - 89 f. , ill., tabl., schémas. Th. : Méd. : Brest 2015 
RESUME :  
La chirurgie prothétique du genou est pourvoyeuse de douleurs post-opératoires 
modérées à sévères. La technique de référence pour assurer une analgésie de 
qualité est le bloc du nerf fémoral, qui est responsable d’une réduction importante de 
la force du muscle quadriceps. Afin de privilégier la réhabilitation post-opératoire des 
patients opérés d’une prothèse de genou, le bloc au canal des adducteurs, 
conduisant à un bloc moteur moindre, est aussi proposé dans le service. L’objectif de 
cette étude était d’évaluer le bloc fémoral et le bloc au canal des adducteurs sur la 
réhabilitation des patients opérés d’une prothèse unicompartimentale de genou, 
grâce à la réalisation d’un « Timed Up and Go test », et sur la qualité de l’analgésie, 
pendant les 48 heures post-opératoires. 
La réhabilitation post-opératoire était plus précoce en cas de bloc au canal des 
adducteurs, et de meilleure qualité. Les scores de douleur étaient supérieurs chez les 
patients ayant bénéficié d’un bloc du nerf fémoral, par rapport à ceux ayant reçu un 
bloc au canal des adducteurs. 
Le bloc au canal des adducteurs représente une alternative intéressante au bloc du 
nerf fémoral dans la chirurgie de prothèse unicompartimentale du genou pour la prise 





MOTS CLES : 
ANESTHÉSIE LOCORÉGIONALE 
PROTHÈSE UNICOMPARTIMENTALE DU GENOU 
BLOC DU NERF FÉMORAL 
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